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APRESENTAgAO A EDigAO BRASILEIRA 


A terapia cognitiva tern- se desenvolvido, nas ultimas decadas, de uma ma- 
neira progressiva em todo o mundo. Nascida nos Estados Unidos na deca- 
da de 60, a terapia cognitiva recebeu uma fundamentagao empfrica e con- 
ceitual, principalmente atraves dos trabalhos pioneiros de Aaron Beck. Nos dias 
de hoje, a “vertente beckiniana” pode ser seguramente considerada como uma das 
mais importantes, se nao a mais importante e significativa. Tal movimento teve o 
seu infcio marcado pelo estudo dos quadros depressivos, em que foram identifica- 
dos alguns aspectos do funcionamento das estruturas cognitivas (como os esque- 
mas negativos, a trfade cognitiva e as distorgoes cognitivas). Hoje, a terapia cogni- 
tiva nos fornece uma ampla gama de procedimentos e descrigoes a respeito dos 
diversos processos cognitivos em diferentes problemas psicologicos e varios trans- 
tomos de personalidade. Alguns livros, ja publicados por esta editora, oferecem ao 
terapeuta avido uma boa amostra do pensamento de Beck na atualidade: Terapia 
cognitiva da depressao (no prelo), Terapia cognitiva dos transtomos de personali- 
dade , Terapia cognitiva na pratica clmica. 

Para se ter uma ideia da difusao dessa abordagem, vale a pena ressaltar bre- 
vemente que o movimento cognitivo dispunha, no infcio dos anos 90, cerca de 
vinte tipos distintos de terapias cognitivas que, em recente publicagao de Mahoney 
(1995), 1 foram classificados sob duas referencias epistemologicas basicas: os 
objetivistas (ou tambem chamados “racionalistas”) e os “construtivistas”. No pri- 
meiro grupo de terapeutas cognitivos, os “racionalistas”, contamos com algumas 
personalidades tradicionais no cenario internacional que dispensariam qualquer 


‘Mahoney, M. J. (1995). Theoretical developments in the cognitive psychotherapies. In M. J. Mahoney 
(Ed.), Cogiiitive and constructive psychocherapies: theory, research and practice. New York: Springer 
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apresentagao, como o proprio Aaron Beck, Albert Ellis, Donald Meichenbaum, 
entre outros. Entre os terapeutas cognitivos considerados “construtivistas”, pode- 
rfamos citar alguns importantes pesquisadores, como Vittorio Guidano, na Italia, 
com a “terapia cognitiva pos-racionalista”, Oscar Gongalves, em Portugal, com a 
"terapia cognitiva narrativa” e, evidentemente, sem deixar de mencionar Michael 
Mahoney, diretor da Society for Constructive Change e editor de outra obra re- 
cente, tambem publicada por esta editora, Construtivismo em psicoterapia. 

Neste livro, Judith (Judy) Beck, filha de Aaron Beck, fomece-nos uma vali- 
os a sistematizagao da teoria e da pratica da terapia cognitiva. Uma qualidade desta 
obra refere-se ao seu aspecto didatico, no qual Judy sugere ao leitor formas de 
planejamento e possiveis intervengoes na psicoterapia. Numa seqiiencia progres- 
siva, sao abordados os passos atraves dos quais os terapeutas poderiam guiar-se 
para desenvolver procedimentos dentro do modelo de Beck. Alem disso, sao dis- 
cutidas dificuldades comumente encontradas no processo de ajuda. Essa sistema- 
tizagao, entretanto, pode sugerir ao leitor que a aplicagao desse modelo encerra 
prinefpios por demais restritos, em que ha um modelo “padronizado” de interven- 
goes, o que tem sido alvo de crfticas em algumas publicagoes. Contudo, se o leitor 
considerar o aspecto pedagogico e a simplicidade de suas describes, concluira que 
esta obra se tomara um importante guia na aplicagao da terapia cognitiva de Beck. 

Esperamos que, alem de ser uma importante contribuigao ao desenvolvi- 
mento da terapia cognitiva no Brasil, seja tambem util a todos os terapeutas (inici- 
antes ou nao) que desejam aprimorar os seus conhecimentos em psicologia e em 
psicoterapia. 

Congratulamos tambem esta editora, pelo interesse e seriedade que tem de- 
monstrado em relagao aos assuntos da psicologia e especialmente da terapia 
cognitiva. 


Cristiano Nabuco de Abreu 
Ricardo Franklin Ferreira 
(Nucleo de Psicoterapia Cognitiva de Sao Paulo) 




prefAcio 


A o conduzir workshops e seminarios nacionais e internacionais durante os 
ultimos dez anos, tres coisas me surpreenderam. Primeiro, o crescente en- 
tusiasmo pela terapia cognitiva, um dos poucos sistemas unificados de psi- 
coterapia empiricamente validados. Segundo, o forte desejo dos professionals de 
saude mental de aprender como fazer terapia cognitiva de uma forma consistente, 
orientados por conceituagao e tecnicas de conhecimento robustas. Terceiro, o gran' 
de numero de concepgoes erroneas sobre a terapia cognitiva, como as seguintes: 
ela e meramente um conjunto de tecnicas; ela subestima a importancia date emo- 
goes e do relacionamento terapeutico; ela desconsidera a origem infantil de muitas 
dificuldades psicologicas. 

Incontaveis participantes de workshop me contaram que usavam tecnicas 
cognitivas ha anos, sem jamais rotuladas como tal. Outros, familiarizados com o 
primeiro manual de terapia cognitiva, Cognitive therapy of depression (Beck, Rush, 
Shaw, &. Emery, 1979), esforgaram-se para aprender a aplicar essa forma de tera- 
pia mais efetivamente. O presente livro e projetado para um publico amplo, desde 
os profissionais de saude mental que nunca foram expostos a terapia cognitiva ate 
os que sao bastante experientes, porem desejam melhorar suas habilidades de con- 
ceituar pacientes cognitivamente, planejar o tratamento, empregar uma variedade 
de tecnicas, avaliar a efetividade do seu tratamento e especificar problemas que 
surgem nas sessoes de terapia. 

Para apresentar o material da forma mais simples possivel, escolhi uma pad- 
ente para usar como exemplo ao longo do livro. Sally foi minha paciente quando 
comecei a escrever este livro, ha varios anos. Ela era uma paciente ideal em varias 
maneiras, e seu tratamento exemplificava claramente a terapia cognitiva padrao 
para a depressao descomplicada em um unico episodio. 

Este manual basico de terapia cognitiva descreve os processos da conceit ua- 
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$ao cognitiva, planejamento do tratamento, estruturagao das sessoes e diagnosti- 
co de problemas que deverao provar sua utilidade para qualquer paciente. Embora 
o tratamento descrito seja para um caso simples de depressao, as tecnicas apresen- 
tadas tambem se aplicam a pacientes com uma ampla variedade de problemas. 
References a outros transtomos tambem sao oferecidas de modo que o leitor pos- 
sa aprender a delinear o tratamento apropriadamente. 

Este livro nao poderia ter sido escrito sem o trabalho revolucionario do pai 
da terapia cognitiva, Aaron T Beck, que e tambem meu pai, uma pessoa extraor- 
dinary, alem de eminente cientista, teorico e clinico. As ideias apresentadas neste 
livro sao uma destilagao de muitos anos da minha propria experiencia clmica com- 
binada com leituras, supervisoes e discussoes com meu pai e com outros. Eu aprendi 
muito de cada supervisor, acompanhando atividades internas e extemas, bem como 
adquiri bons ensinamentos junto a pacientes com quern trabalhei. Sou grata a 
todos eles. 

Alem disso, gostaria de agradecer as muitas pessoas que me deram retomo 
enquanto eu estava escrevendo este livro, especialmente Kevin Kuehlwein, 
Christine Padesky, Thomas Ellis, Donald Beal, E. Thomas Dowd e Richard Busis. 
Meus agradecimentos a Tina Inforzato, Helen Wells e Barbara Cherry, que prepa- 
raram o manuscrito, e a Rachel Teacher, B.A. e Heather Bogdanofif, B.A., que 
ajudaram nos toques finais. 



SUMARIO 


Apresentagao a Edigao Brasileira / 7 

Cristiano Nabuco de Abreu 
Ricardo Franklin Ferreira 

Introdugao / 13 

Capftulo 1 . Historia da Terapia Cognitiva / 1 7 
6 Capftulo. L) Conceituagao Cognitiva / 28 — 

Capftulo 3. A Estrutura da Primeira Sessao de Terapia / 40 
Capftulo 4. Sessao Dois em Diante: Estrutura e Forma / 59 
Capftulo 5. Problemas na Estruturagao da Sessao Terapeutica / 76 
9 Capftulo. 6J Identificando os Pensamentos Automaticos / 87 
Capftulo 7. Identificando as Emogoes / 105 
i Capftulo 8.) Avaliando os Pensamentos Automaticos / 116 
§ Capftulo^) Respondendo aos Pensamentos Automaticos / 135 

Capftulo 10. Identificando e Modificando as Crengas Intermediarias / 146 
Capftulo 11. As Crengas Centrais / 174 

Capftulo 12 Tecnicas Cognitivas e Comportamentais Complementares / 200 
Capftulo 13 A Construgao de Imagem / 235 
Capftulo 14- Tarefas de Casa/ 253 



XII 


Terapia Cognitive] 


Capitulo 15. Termino e Prevengao de Recafda / 274 

Capitulo 16. Planejando o Trabalho / 289 

Capitulo 17. Problemas naTerapia / 304 

Capitulo 18. Progredindo como Terapeuta Cognitivo / 317 

Apendice A. Relatorio de Resumo de Caso / 320 

Apendice B. Uma Lista de Leitura Basica sobre Terapia 
Cognitiva para Terapeutas / 324 

Apendice C. Lista de Leitura Basica sobre Terapia Cognitiva 
para Pacientes (e Terapeutas) / 327 

Apendice D. Recursos de Terapia Cognitiva / 328 

References Bibliograficas / 330 

Indice / 336 



INTRODUgAO 


Q ual e o objetivo deste livro?” e a pergunta natural levantada pelo leitor de 
qualquer livro sobre psicoterapia, devendo ser abordada na introdu^ao. 
Para responder a essa pergunta para os leitores do livro da dra. Judith 
Terapia cognitiva: Teoria e pratica, preciso levar o leitor de volta aos 
primeiros dias da terapia cognitiva e ao seu desenvolvimento desde entao. 

Quando comecei a tratar pacientes com um conjunto de procedimentos 
terapeuticos que posteriormente rotulei como “terapia cognitiva”, eu nao tinha a 
menor ideia de onde me conduziria essa abordagem que se afastava tao fortemente 
do meu treinamento psicanalftico. Com base nas minhas observations cimicas e 
em alguns estudos clfnicos e experimentos sistematicos, teorizei que havia um 
transtomo de pensamento no ceme das smdromes psiquiatricas como depress ao e 
ansiedade. Esse transtomo estava refletido em uma tendencia sistematica no modo 
como os pacientes interpretaram experiencias particulares. Apontando ess as in- 
terpretagoes tendenciosas e propondo altemativas, ou seja, explicates mais pro- 
vaveis, verifiquei que eu podia produzir uma redugao quase imediata dos sinto- 
mas. Treinar os pacientes ness as habilidades cognitivas ajudou a sustentar a me- 
lhora. A concentrate em problemas aqui-e -agora pareceu produzir alivio quase 
total de sintomas em dez a catorze semanas. Experiencias cimicas posteriores rea- 
lizadas pelo meu proprio grupo e por clmicos/investigadores em outros lugares 
apoiaram a eficacia dessa abordagem para transtornos de ansiedade, transtomos 
depressivos e transtomos de panico. 

Em meados da decada de 80, eu podia alegar que a terapia cognitiva atingira 
um status de “Sistema de Psicoterapia.” Ela consistia em (1) uma teoria da perso- 
nalidade e psicopatologia com solidos achados empfricos para apoiar seus postula- 
dos basicos; (2) um modelo de psicoterapia com conjuntos de principios e estrate- 
gias que c.ombinavam com a teoria da psicopatologia e (3) achados empfricos soli- 
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dos embasados em estudos de resultados cKnicos para apoiar a eficacia dessa abor- 
dagem. 

Desde o meu trabalho inicial, uma nova geragao de terapeutas/pesquisado- 
res/professores conduziu investigagoes basicas do modelo conceitual da 
psicopatologia e aplicou a terapia cognitiva a um amplo espectro de transtornos 
psiquiatricos. As investigagoes sistematicas exploram as dimensoes cognitivas ba- 
sicas da personalidade e os transtornos psiquiatricos, o processamento idiossincrasico 
e recordagao de informagoes sobre esses transtornos e o relacionamento entre 
vulnerabilidade e estresse. 

As aplicagoes da terapia cognitiva a uma serie de transtornos psicologicos e 
medicos estendeu-se para muito alem de qualquer coisa que eu pudesse ter ima- 
ginado quando tratei meus primeiros casos de depressao e ansiedade com terapia 
cognitiva. Com base em experiences de resultado, investigadores no mundo intei- 
ro, mas particularmente nos Estados Unidos, estabeleceram que a terapia cogniti- 
va e efetiva em condigoes tao diversas quanto transtorno de estresse pos-trauma- 
tico, transtorno obsessivo-compulsivo, fobias de todos os tipos e transtornos ali- 
mentares. Frequentemente em combinagao com medicamentos ela foi util para o 
tratamento de transtorno afetivo bipolar e esquizofrenia. A terapia cognitiva tam- 
bem foi considerada benefica em uma ampla variedade de transtornos medicos 
cronicos, como dor na coluna lornbar, colite, hipertensao e sfndrome de fadiga 
cronica. 

Com uma grande quantidade de aplicagoes da terapia cognitiva, como pode 
um terapeuta cognitivo aspirante comegar a aprender as particularidades dessa 
terapia? Citando Alice no pafs das maravilhas , “Comece do principio.” Isso entao 
nos remete de volta a pergunta no infcio dessa introdugao. O proposito deste livro 
da dra. Judith Beck, psicologa pertencente a uma nova geragao de terapeutas cog- 
nitivos (e que, quando adolescente, foi uma das primeiras a me escutar expor 
sobre minha nova teoria), e prover uma fundagao basica solida para a pratica da 
terapia cognitiva. Apesar do formidavel escopo de diferentes aplicagoes da terapia 
cognitiva, todas sao embasadas nos princfpios fundamentais delineados neste vo- 
lume. Outros livros (alguns deles escritos por mim) orientaram o terapeuta cognitivo 
pelo labirinto de cada um dos transtornos especfficos. Hste volume tomara seu 
lugar, eu creio, como um texto basico para terapeutas cognitivos. Mesmo terapeutas 
cognitivos experientes consider arao este livro bastante util para agugar suas habi- 
lidades de conceituagao, expandir seu repertorio de tecnicas terapeuticas, plane- 
jar tratamento mais efetivo e resolver dificuldades em terapia. 

Evidentemente, nenhum livro pode substituir supervisao em terapia cogniti- 
va. Este livro, porem, e um importante volume e pode ser complementado pela 
supervisao prontamente disponivel atraves de uma rede de terapeutas cognitivos 
treinados (Apendice D). 

A dra. Judith Beck e eminentemente qualificada para oferecer este guia para 
terapia cognitiva. Durante os ultimos dez anos, ela conduziu workshops e confe- 
rences de casos e deu palestras sobre terapia cognitiva, supervisionou inumeros 
terapeutas iniciantes e experientes em terapia cognitiva, ajudou a desenvolver 
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protocolos de tratamento para divers os transtomos e participou ativamente na 
pesquisa sobre terapia cognitiva. Baseada nesse background, escreveu um livro 
com uma rica carga de informa^oes para aplicar essa terapia. 

A pratica da terapia cognitiva nao e simples. Observei alguns participantes 
em experiences clinicas que podem, por exemplo, evoluir para diversas fases do 
trabalho com “pensamentos automaticos”, sem nenhum entendimento real das 
percepgoes dos pacientes, de seu mundo pessoal ou qualquer senso do princfpio de 
“empiricismo colaborativo.” O proposito do livro da dr a. Judith Beck e educar, 
ensinar e treinar tanto o terapeuta novato como o experiente em terapia cognitiva 
e ela obteve admiravel exito nessa missao. 


Aaron T. Beck, M.D. 





Capitulo 1 


HISTORIA DA TERAPIA COGNITIVA 


A rerapia cognitiva foi desenvolvida por Aaron T Beck, na Universidade da 
Pensilvania no infcio da decada de 60, como uma psicoterapia breve, 
estruturada, orientada ao presente, para depressao, direcionada a resolver 
problemas atuais e a modificar os pensamentos e os comportamentos disfuncionais 
(Beck, 1964). Desde aquela epoca, Beck e outros vem adaptando com sucesso 
essa terapia para um conjunto surpreendentemente diverso de populagoes e de- 
sordens psiquiatricas/(ver, por exemplo, Freeman &Dattilio, 1992; Freeman, Simon, 
Beuder &. Arkowitz, 1989; Scott, Williams (StBeck, 1989). Hssas adaptagoes mu- 
daram o foco, a tecnologia e a duragao do tratamento, porem os pressupostos teo- 
ricos em si permaneceram constantes. ^esumidamente, o modelo cognitive* pro- 
poe que o pensamento distorcido ou disfuncional (que influencia o humor e o 
comportamento do paciente) seja comum a todos os disturbios psicologicos. A 
avaliagao realista e a modificagao no pensamento produzem uma melhora no hu- 
mor e no comportamento. A melhora duradoura resulta da modificagao das cren- 
gas disfuncionais basicas dos pacientes. ' 

Diversas formas de terapia cognitivo-comportamental foram desenvolvidas 
por outros teoricos importantes, notadamente a terapia racional-emotiva de Albert 
Ellis (Ellis, 1962), a modificagao cognitivo-comportamental de Donald 
Meichenbaum (Meichenbaum, 1977) e a terapia multimodal de Arnold Lazarus 
(Lazarus, 1976). Contribuigoes importantes foram feitas por muitos outros, inclu- 
indo Michael Mahoney (1991), Vittorio Guidano e Giovanni Liotti (1983). Pano- 
ramas historicos da area fornecem uma rica descrigao de como as diferentes cor- 
relates da terapia cognitiva se originaram e cresceram (Amkoff & Glass, 1992; 
Hollon &Beck, 1993). 

A terapia cognitiva, conforme desenvolvida e refinada por Aaron Beck, e 
enfatizada neste volume. Ela e singular no sentido de que e um sistema de psicote- 
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rapia com uma teoria da personalidade e da psicopatologia unificadas, apoiadas 
por evidencias empmcas substanciais. Ela tem uma terapia operacionalizada com 
uma ampla gama de aplicagoes tambem apoiadas por dados empfricos, que sao 
prontamente derivados da teoria. 

A terapia cognitiva foi extensamente testada desde a publicagao do primeiro 
estudo de resultado, em 1977 (Rush, Beck, Kovacs &. Hollon, 1977). Estudos 
controlados demonstraram sua eficacia no tratamento do transtomo depressivo 
maior (ver Dobson, 1989, para uma meta-analise), transtomo de ansiedade gene- 
ralizada (Butler, Fennell, Robson &Gelder, 1991), transtomo de panico (Barlow, 
Craske, Cerney tStKlosko, 1989; Beck, Sokol, Clark, Berchick <St Wright, 1992; 
Clark, Salkovskis, Hackmann, Middleton &.Gelder, 1992), fobia social (Gelemter 
et al., 1991; Heimberg et ah, 1990), abuso de substantia (Woody et al, 1983), 
transtomos alimentares (Agras et ah, 1992; Fairbum, Jones, Peveler, Hope &Doll, 
1991; Gamer et ah, 1993), problemas de casais (Baucom, Sayers &Scher, 1990) e 
depressao depacientes intemados (Bowers, 1990; Miller, Norman, Keitner, Bishop 
&Dow, 1989; Thase, Bowler & Harden, 1991). 

A terapia cognitiva esta correntemente sendo aplicada no mundo inteiro 
como o unico tratamento ou como um tratamento adjuntivo para outros transtor- 
nos. Alguns exemplos sao transtomo obsessivo-compulsivo (Salkovskis & Kirk, 
1989), transtomo de estresse pos-traumatico (Dancu <$z.Foa 1992; Parrott & Howes, 
1991), transtomos de personalidade (Beck et ah., 1990; Layden, Newman, Freeman 
& Morse, 1993; Young, 1990), depressao recorrente (R. DeRubeis, comunicagao 
pessoal, outubro 1993), dor cronica, (Miller, 1991; Turk, Meichenbaum &Genest, 
1983), hipocondnase (Warwick &. Salkovskis, 1989) e esquizofrenia (Chadwick 
&Lowe, 1990; Kingdon &Turknington, 1994; Perris, Ingelson &. Johnson, 1993). 
A terapia cognitiva para populates diferentes de pacientes psiquiatricos esta sen- 
do estudada: intemos em prisoes, criangas escolares, pacientes medicos com uma 
ampla variedade de doengas, entre muitos outros. 

Persons, Bums e Perloff (1988) verificaram que a terapia cognitiva e efetiva 
para pacientes com diferentes mveis de educagao, renda e background. Ela foi 
adaptada para trabalho com pacientes de todas as idades, da pre-escola (Knell, 
1993) ate os idosos (Casey & Grant, 1993; Thompson, Davies, Gallagher & Krantz, 
1986). Embora este livro focalize exclusivamente o tratamento individual, a tera- 
pia cognitiva tambem foi modificada para terapia de grupo (Beutler et ah, 1987; 
Freeman, Schrodt, Gilson, & Ludgate, 1993), para problemas de casais (Baucom 
Epstein, 1990; Dattilio (SrPadesky, 1990) e para a terapia familiar (Bedrosian & 
Bozicas, 1994; Epstein, Schlesinger &Dryden, 1988). 

Com tantas aplicagoes, como a terapia cognitiva permanece reconhecivel? 
Em todas as formas de terapia cognitiva que foram derivadas do modelo Beck, o 
tratamento baseia-se tanto em uma formulagao cognitiva de um transtomo espe- 
cffico como em sua aplicagao a conceituagao ou entendimento do paciente indi- 
vidual. O terapeuta busca, de uma variedade de formas, produzir a mudanga cog- 
nitiva - mudangas no pensamento e no sistema de crengas do paciente -, visando 
promover mudanga emocional e comportamental duradoura. 
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Para descrever os conceitos e processos da terapia cognitiva, um unico 
caso exemplo e usado ao longo deste livro . Sally, uma mulher solteira de 18 
anos, caucasiana, e uma paciente quase ideal de muitos modos, e seu trata- 
mento exemplifica claramente os principios da terapia cognitiva. Ela buscou 
tratamento durante seu segundo semestre na faculdade porque estava bastan- 
te deprimida e moderadamente ansiosa durante os ultimos quatro meses, alem 
de ter experimentado dificuidades era suas atividades diarias. De fato, ela pre- 
encheu criterios para um episodio depressivo maior de severidade moderada 
de acordo com a quarta edigao do Manual diagnostico e estatfstico de trans - 
tornos mentals (DSM-IV; Associagao Americana de Psiquiatria - American 
Psychiatric Association 1994). Um retrato mais completo de Sally e apre- 
sentado no segundo Capftulo e no Apendice A. 

A transcrigao, a seguir, extrafda da quarta sessao de terapia de Sally, exempli- 
fica o carater de uma intervengao de terapia cognitiva tipica. Um problema impor- 
tante para a paciente e especificado, uma ideia disfuncional e identificada e avali- 
ada, um piano razoavel e delineado e a efetividade da intervengao e avaliada. 

TERAPEUTA: Ok, Sally, voce disse que desejava conversar sobre o problema de 
encontrar um emprego de meio perfodo? 

PACIENTE: E. Eu preciso do dinheiro... mas eu nao sei. 

T: ( Percebendo que a paciente parece mais disforica.) O que esta passando pela 
sua mente agora? 

P: Que eu nao serei capaz de dar conta de um emprego. 

T: E como isso a faz sentir-se? 

P: Triste. Realmente para baixo. 

T: Entao voce tern o pensamento “Eu nao serei capaz de dar conta de um empre- 
go” e esse pensamento a faz ficar triste. Quais sao as evidencias de que voce 
nao seria capaz de trabalhar? 

P: Bern, eu estou tendo problemas simplesmente era assistir as minhas aulas ate o 
fim. 

T: Ok. O que mais? 

P: Eu nao sei... Eu ainda estou tao cansada. E dificil me fazer ate mesmo sair para 
procurar um emprego, quanto mais para ir ao trabalho todos os dias. 

T: Daqui ha pouco, nos examinaremos isso. Talvez seja em realidade mais dificil 
para voce, neste momento, sair e investigar empregos do que seria para voce ir 
para um emprego que voce ja tivesse conseguido. De qualquer modo, ha algu- 
ma outra evidencia de que voce nao poderia lidar com um emprego, supondo 
que voce conseguisse encontrar um? 

P: ... Nao que eu me lembre. 

T: Qualquer evidencia do outro lado? De que voce poderia ser capaz de lidar com 
um emprego? 

P: Na verdade, eu trabalhei no ano passado. E isso foi alem da escola e de outras 
atividades. Mas este ano... eu simplesmente nao sei. 
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T: Ha qualquer outra evidencia de que voce poderia lidar com um emprego? 

P: Nao sei... E possfvel que eu pudesse fazer algo que nao exigisse tanto tempo. E 
que nao fosse dificil demais. 

T: O que isso poderia ser? 

P: Um emprego em vendas, talvez. Eu fiz isso no ano passado. 

T: Alguma ideia de onde voce poderia trabalhar? 

P: Talvez na Iivraria da universidade. Eu vi um anuncio de que eles estao precisan- 
do de balconistas. 

T: Ok. E qual seria a pior coisa que poderia acontecer se voce de fato conseguisse 
um emprego na Iivraria? 

P: Eu acho que se eu nao pudesse dar conta dele. 

T: E vocS acha que sobreviveria a isso? 

P: Claro. Eu acho que simplesmente desistiria. 

T: E o que seria o melhor que poderia acontecer? 

P: Ahn... que eu fosse capaz de trabalhar com facilidade. 

T: E qual e o resultado mais realista ? 

P: Provavelmente nao seria facil, especialmente no comego. Mas eu poderia ser 
capaz de dar conta. 

T: Qual e o efeito de acreditar nesse pensamento original: “Eu nao serei capaz de 
dar conta de um emprego”? 

P: Faz-me ficar triste... Faz-me nem mesmo tentar. 

T: E qual e o efeito de mudar o seu pensamento, de perceber que possivelmente 
voce poderia trabalhar na Iivraria? 

P: Eu me sentiria melhor. Eu seria mais propens a a me candidatar para o emprego. 
T: Entao, o que voce deseja fazer em relagao a isso? 

P: Ir a Iivraria. Eu poderia ir hoje a tarde. 

T: Quao propensa voce esta a ir? 

P: Oh, eu acho que eu irei. Eu irei. 

T: E como voce se sente agora? 

P: Um pouquinho melhor. Um pouco mais nervosa, talvez. Mas um pouco mais 
esperangosa, eu acho. 

Aqui Sally e facilmente capaz de identificar e avaliar seu pensa- 
mento disfuncional, “ Eu nao serei capaz de lidar com um emprego”, 
com perguntas padrao (ver Capitulo 8). Muitos pacientes, defrontados 
com um problema semelhante, requerem muito mais esforgo terapeutico 
antes que estejam dispostos a seguir ate o fim comportamentalmente. 
Embora a terapia deva ser talhada para o indivfduo, nao obstante ha 
determinados princfpios que estao por tras da terapia cognitiva para to- 
dos os pacientes. 
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Pfjpn'pin N/g.I. A terapia cognitiva se baseia em uma formulagao em conti- 
nue) desenvolvimento do paciente e de seus problemas em term os cognitivos. O 
terapeuta de Sally busca conceituar suas dificuldades em enquadramentos tnplices. 
Desde o inicio, ele identifica o pensamento atual da paciente, que ajuda a manter 
seus sentimentos de tristeza (“Eu sou um fracasso, eu nao consigo fazer nada certo, 
eu jamais serei feliz”) e seus comportamentos problematicos (isolar-se, dispender 
uma quantidade excessiva de tempo na cama, evitar pedir ajuda). Observe que 
esses comportamentos problematicos tanto fluem do pensamento disfuncional como 
reforgam tal pensamento de Sally. Em segundo lugar, ele identifica fa tores 
precipitantes que influenciaram as percepgoes de Sally no imcio de sua depressao 
(por exemplo, estar longe de casa pela primeira vez e lutar em seus estudos contri- 
bufram para sua crenga de que ela era inadequada). Em terceiro lugar, ele levanta 
hipoteses sobre eventos desenvolvimentais chaves e padroes duradouros de inter- 
pretagao desses eventos que podem te-la predisposto a depressao (por exemplo, 
Sally tern uma tendencia profundamente arraigada de atribuir pontos fortes e con- 
quistas pessoais a sorte, mas ve suas fraquezas [relativas] como um reflexo de seu 
eu “verdadeiro”)- 

O terapeuta baseia sua formulagao nos dados que Sally fornece em seu pri- 
meiro encontro e continua a refinar essa conceituagao ao longo da terapia, a me- 
dida que mais dados sao obtidos. Em pontos estrategicos, ele partilha a conceitua- 
gao com a paciente para assegurar se ela "parece verdadeira” para ela. Ademais, ao 
longo da terapia ele ajuda Sally a ver sua experiencia atraves do modelo cognitivo. 
Ela aprende, por exemplo, a identificar os pensamentos associados a seu afeto 
angustiante e a avaliar e formular respostas mais adaptativas ao seu pensamento. 
Fazer isso melhora como ela se sente e com freqiiencia conduz a que ela se com- 
porte de um modo mais funcional. 

Princfpio N~ 2. A terapia cognitiva requer uma alianga terapeutica segura . 
Sally, assim como rnuitos pacientes com depressao e transtornos simples de ansie- 
dade, tern pouca dificuldade em confiar e trabalhar com seu terapeuta, que de- 
monstra todos os ingredientes basicos necessarios em uma situagao de aconselha- 
mento: cordialidade, empatia, atengao, respeito genurno e competencia. O tera- 
peuta demonstra seu respeito por Sally fazendo declaragoes empaticas, escutando 
com atengao e cuidado, resumindo acuradamente seus pensamentos e sentimen- 
tos e sendo realisticamente otimista. Ele tambem pede a Sally seu retorno no final 
de cada sessao para certificar-se de que ela se sentiu entendida e positiva em rela- 
gao a sessao. 

Outros pacientes, particularmente os com transtornos de personalidade, re- 
querem uma enfase muito maior sobre o relacionamento terapeutico para forjar 
uma boa alianga de trabalho (Beck et al., 1990; Young, 1990). Se Sally tivesse 
necessitado, seu terapeuta teria dispendido mais tempo consrrtiindo sua alianga 
atraves de varios meios, fazendo com que Sally periodicamente identifique e avalie 
seus pensamentos sobre o terapeuta. 
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Princfpio N 9 3. A terapia cognitiva enfadza colaboragao e pardcipagao ativa. 
0 terapeuta de Sally a encoraja a ver a terapia como um trabalho em equipe: 
juntos, eles decidem coisas, como o que trabalhar em cada sessao, a freqiiencia 
com que eles deveriam encontrar-se e o que Sally deveria fazer, entre as sessoes, 
como tarefa de casa da terapia. A princfpio, o terapeuta e mais ativo em sugerir 
uma diregao para as sessoes de terapia e em resumir o que eles discutiram durante 
uma sessao. A medida que Sally se toma menos deprimida e mais socializada na 
terapia, o terapeuta a encoraja a tomar-se crescentemente ativa na sessao de tera- 
pia: decidir sobre que topicos falar, identificar as distorgoes em seu pensamento, 
resumir pontos importantes e projetar tarefas para casa. 

Princfpio N 9 4- A terapia cognitiva e orientada em meta e focalizada em 
problemas. O terapeuta de Sally pede a ela, em sua sessao inicial, para enumerar 
seus problemas e estabelecer metas- especfficas. Por exemplo, um problema inicial 
envolve sentir-se isolada. Com orientagao, Sally sugere uma meta em termos 
comportamentais: iniciar amizades novas e toma-se mais fntima dos amigos atu- 
'ais. O terapeuta a ajuda a avaliar e responder a pensamentos que interferem em 
sua meta, como “Eu nao tenho nada a oferecer a ninguem. Eles provavelmente 
nao desejarao estar comigo.” Primeiro, ele ajuda Sally a avaliar a validade desses 
pensamentos no consul torio atraves de um exame de evidencias. Entao Sally esta 
disposta a testar os pensamentos mais diretamente atraves de experimentos nos 
quais ela inicia pianos com um conhecido e um amigo. Uma vez que ela reconhece 
e corrige a distorgao em seu pensamento, Sally e capaz de beneficiar-se de resolu- 
gao de problemas diretamente para melhorar seus relacionamentos. 

Desse modo, o terapeuta presta atengao particular aos obstaculos que impe- 
dem o paciente de resolver problemas e atingir metas por si mesmo. Muitos pad- 
entes que funcionavam bem antes do infcio de seu transtomo podem nao precisar 
de treinamento direto em resolugao de problemas. Em vez disso, eles se beneficiam 
da avalia^ao de ideias disfuncionais que impedem o uso de suas habilidades previ- 
amente adquiridas. Outros pacientes sao deficientes em resolugao de problemas e 
de fato necessitam de instrugao direta para aprender ess as estrategias. O terapeu- 
ta, portanto, precisa conceituar as dificuldades do paciente especffico e avaliar o 
mvel apropriado de intervengao. 

Princfpio N 9 5 ■ A terapia cognitiva inicialmente enfadza o presente. O trata- 
mento da maioria dos pacientes envolve um forte foco sobre problemas atuais e 
sobre situagoes especfficas que sao aflitivas para o paciente. Resolugao e/ou uma 
avaliagao mais realista das situagoes que sao, no momento, aflitivas usualmente 
conduzem a redugao de sintomas. Portanto, o terapeuta cognitivo em geral tende 
a iniciar a terapia com exame de problemas no aqui-e-agora, independentemente 
do diagnostico. A atengao volta-se para o passado em tres circunstancias: quando 
o paciente expressa uma forte predilegao a fazer isso; quando o trabalho voltado 
em diregao a problemas atuais produz pouca ou nenhuma mudanga cognitiva, 
comportamental e emocional ou quando o terapeuta julga que e importante en- 
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tender como e quando ideias disfuncionais importances se originaram e como es- 
sas ideias afetam o paciente hoje. O terapeuta de Sally, por exemplo, discute even- 
tos de infancia com ela no meio da terapia para ajuda-la a identificar um conjunto 
de crengas que ela aprendeu quando crianga: “Se eu tenho um bom desempenho, 
significa que eu sou uma pessoa ok” e “Se eu nao tenho um bom desempenho, 
significa que eu sou um fracasso.” O terapeuta a ajuda a avaliar a validade dessas 
crengas tanto no passado como no presente. Fazer isso conduz Sally, em parte, ao 
desenvolvimento de crengas mais funcionais e mais razoaveis. Se Sally tivesse tido 
um transtomo de personalidade, seu terapeuta teria dispendido tempo proporcio- 
nalmente maior discutindo sua historia desenvolvimental e origem na infancia de 
crengas e comportamentos de enfrentamento. 

Princfpio N- 6. A terapia cognidva e educativa, visa ensinar o paciente a ser 
seu proprio terapeuta e enfadza prevengao da recaida. Em sua primeira sessao, o 
terapeuta de Sally a educa sobre a natureza e trajetoria do seu transtomo, sobre o 
processo da terapia cognitiva e sobre o modelo cognitivo (ou seja, como seus pen- 
samentos influenciam suas emogoes e comportamentos). Ele nao apenas a ajuda a 
estabelecer metas, identificar e avaliar pensamentos e crengas e planejar mudanga 
comportamental, mas tambem a ensina como fazer isso. Em cada sessao, ele enco- 
mia Sally a registrar, por escrito, ideias importances que ela aprendeu, para que se 
possa beneficiar do seu novo entendimento nas semanas seguintes e tambem apos 
o termino da terapia. 

Princfpio N 2 7. A Terapia cognitiva visa ter um tempo limitado. A maioria 
dos pacientes honestos com sua depressao e seus transtomos de ansiedade sao 
tratados em quatro a catorze sessoes. O terapeuta de Sally tern as mesmas metas 
para ela como para todos os seus pacientes: prover alivio de sintomas, facilitar uma 
remissao do transtomo, ajuda-la a resolver seus problemas mais prementes e ensi- 
nar-lhe o uso de ferramentas para que ela seja mais propensa a evitar recaida. Sally, 
de infcio, tern sessoes de terapia semanais. (Se sua depressao tivesse sido mais 
severa ou se ela fosse uma suicida, eles poderiam ter arranjado sessoes mais fre- 
quences.) Apos dois meses, eles decidiram experimentar colaborativamente ses- 
soes a cada duas semanas e, depois, sessoes mensais. Mesmo depois do termino, 
eles planejam sessoes “de encorajamento” periodicas a cada tres meses durante 
um ano. 

No entanto, nem todos os pacientes fazem progresso suficiente em apenas 
alguns meses. Alguns pacientes requerem um ou dois anos de terapia (ou possivel- 
mente mais) para modificar as crengas disfuncionais muito rfgidas e os padroes de 
comportamento que contribuem para a sua angustia cronica. 

Princfpio N 9 8. As sessoes de terapia cognitiva sao estruturadas. Nao impor- 
ta qual o diagnostico ou estagio do tratamento, o terapeuta cognitivo tende a 
adern a uma estrutura estabelecida em cada sessao. O terapeuta de Sally verifica 
seu humor, solicita uma breve revisao da semana, estabelece, colaborativamente, 
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uma agenda para a sessao, obtem feedback sobre a sessao anterior, revisa a tarefa 
de casa, discute os itens da agenda, estabelece nova tarefa para casa, resume 
com freqiiencia e busca feedback no final de cada sessao. Essa estrutura per~ 
manece constante ao longo da terapia. A medida que Sally se torna menos 
deprimida, o terapeuta a encoraja a assumir mais a lideranga em contribuir 
para a agenda, estabelecer suas tarefas de casa e avaliar e responder aos seus 
pensamentos. Seguir um formato estabelecido torna o processo de terapia mais 
compreensivel tanto para Sally como para o terapeuta e aumenta a propensao 
de que Sally sera capaz de fazer autoterapia apos o termino. Esse formato tarn- 
bem focaliza a atengao sobre o que e mais importante para Sally e maximiza o 
uso do tempo de terapia. 

Principio N 9 9. A terapia cognitiva ensina os pacientes a identificar, ava- 
liar e responder a seus pensamentos e crengas disfuncionais. A transcrigao 
apresentada anteriormente neste capftulo ilustra como o terapeuta de Sally a 
ajuda a focalizar um problema especffico (encontrar um emprego de meio pe- 
rfodo), identificar seu pensamento disfuncional (perguntando o que estava 
passando em sua mente), avaliar a validade do seu pensamento (examinando 
as evidencias que parecem apoiar sua precisao e as evidencias que parecem 
contradize-la) e projetar um piano de agao. Ele faz isso atraves de questiona- 
mento socratico leve, que ajuda a promover o sentimento de Sally de que ele 
esta verdadeiramente interessado em um empiricismo colaborativo, ou seja, 
ajuda-la a determinar a precisao e a utilidade de suas ideias atraves de uma 
revisao de dados cuidadosa (em vez de desafia-la ou persuadi-la a adotar seu 
ponto de vista). Em outras sessoes, ele utiliza descoberta orientada, um pro- 
cesso pelo qual ele continua a perguntar a Sally o sentido dos seus pensamen' 
tos para revelar as crengas subjacentes que ela mantem sobre si mesma, seu 
mundo e outras pessoas. Atraves de -questionamento, ele tambem a orienta 
em avaliar a validade e a funcionalidade das suas crengas. 

Principio N- 10. A terapia cognitiva utiliza uma variedade de tecnicas 
para mudar pensamento, humor e comportamento. Embora estrategias cogni> 
tivas como questionamento socratico e descoberta orientada sejam centrais a 
terapia cognitiva, tecnicas de outras orientagoes (especialmente terapia com' 
portamental e terapia gestalt) sao tambem usadas dentro de uma estrutura 
cognitiva. O terapeuta seleciona tecnicas com base em sua formulagao de caso 
e seus objetivos em sessoes especificas. 

Esses principios basicos se aplicam a todos os pacientes. A terapia, no 
entanto, varia consideravelmente de acordo com o paciente individual, a na- 
tureza de suas dificuldades, suas metas, sua habilidade de formar um vinculo 
terapeutico forte, sua motivagao para mudar, sua experiencia previa com tera- 
pia e suas preferencias de tratamento. A enfase no tratamento depende do 
transtorno(s) particular do paciente. A terapia cognitiva para transtorno de 
ansiedade generalizada, por exemplo, enfatiza a reavaliagao de risco em situa- 
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goes particulars e os recursos da pessoa para lidar com ameaga (Beck & Emery, 
1985). Tratamento para transtornos de panico envolve a testagem das inter- 
pretagoes erroneas catastroficas do paciente (usualmente previsoes erroneas 
ameagadoras da sanidade ou da vida) de sensagoes corporais ou mentais (Clark, 
1989). Anorexia requer uma modificagao de crengas sobre valor pessoal e 
controle (Garner & Bemis, 1985). O tratamento para abuso de substancia 
focaliza-se em crengas negativas sobre o eu e crengas facilitadoras ou permis- 
sivas em relagao ao uso de substancia (Beck, Wright, Newman & Liese, 1993). 
Descrigoes breves desses e de outros transtornos podem ser encontradas no 
Capftulo 16. 

DESENVOLVENDO-SE COMO TERAPEUTA COGNITIVO 

Para o observador nao-treinado, a terapia cognitiva as vezes parece 
enganosamente simples. O modelo cognitive >, de que os nossos pensamentos in- 
fluenciam as nossas emogoes e comportamento, e bastante direto. Os terapeutas 
cognitivos experientes, no entanto, realizam muitas tarefas ao mesmo tempo: con- 
ceituar o caso, estabelecer rapport, socializar e educar o paciente, identificar pro- 
blemas, colher dados, testar hipoteses e resumi-las. O terapeuta cognitivo novato, 
em contraste, usualmente precisa ser mais ponderado e estruturado, concentran- 
do-se em um elemento de cada vez. Embora a meta final seja entretecer os ele- 
ment os e conduzir a terapia o mais efetiva e eficientemente possfvel, os iniciantes 
devem primeiro dominar a tecnologia da terapia cognitiva, o que e melhor realiza- 
do de uma forma direta. 

Desenvolver competencia como terapeuta cognitivo pode ser visto em 
tres estagios. (Estas descrigoes pressupoem a proficiencia do terapeuta em de- 
monstrar empatia, interesse e competencia para os pacientes.) No Estagio 1, 
os terapeutas aprendem a estruturar a sessao e a utilizar tecnicas basicas. I- 
gualmente importante, eles aprendem habilidades basicas de conceituar um 
caso em termos cognitivos com base em uma avaliagao inicial e na obtengao 
de informagoes na sessao. 

No Estagio 2, os terapeutas comegam a integrar sua conceituagao com 
seu conhecimento das tecnicas. Eles fortalecem sua habilidade de entender o 
fluxo da terapia e sao mais facilmente capazes de identificar metas crfticas da 
terapia. Os terapeutas tornam-se mais habeis em conceituar os pacientes, re- 
finando sua conceituagao durante a propria sessao de terapia e usando a con- 
ceituagao para tomar decisoes sobre intervengoes. Expandem seu repertorio 
de tecnicas e tornam-se mais capacitados em selecionar, estabelecer a dura- 
gao e implementar as tecnicas apropriadas. 

Os terapeutas, no Estagio 3, integram mais automaticamente dados no- 
vos na conceituagao. Refinam sua habilidade de formular hipoteses para con- 
firmar ou desconfirmar sua visao do paciente. Variam a estrutura e as tecnicas 
de terapia cognitiva basica conforme apropriado, particularmente para casos 
diffeeis como transtornos de personalidade. 
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COMO USAR ESTE UVRO 

Este livro e direcionado a individuos.que estao em qualquer estagio de expe- 
rience e desenvolvimento de habilidades que carecem de dormnio nos blocos cons- 
trutores fundamentals da conceituagao e tratamento cognitivos. E crucial ter do- 
minado os elementos basicos da terapia cognitiva para entender como e quando 
variar o tratamento padrao para pacientes individuals. 

O seu crescimento como terapeuta cognitivo sera desenvolvido se voce co- 
megar aplicando as ferramentas descritas neste livro a si mesmo. Primeiro, en- 
quanto voce le, comece a conceituar seus proprios pensamentos e crengas. No 
capftulo seguinte, voce aprendera mais sobre o modelo cognitivo: como voce se 
sente emocionalmente em um dado momento (e como voce reage fisica e 
comportamentalmente), como e influenciado pelo modo que voce percebe uma 
situagao e especificamente pelo que esta passando pela sua cabega. A partir desse 
exato momento, comece a prestar atengao as suas proprias mudangas de afeto. 
Quando voce.pe'rceber que o seu humor mudou ou intensificou em uma diregao 
negativa, ou quando voce perceber sensagoes corporais associadas a afeto negati- 
vo, pergunte a si mesmo que emogao voce esta experimentando, bem como a 
pergunta fundamental da terapia cognitiva: 

O que estava passando pela minha cabega ainda agora? 

Desse modo, voce ensinar a a si mesmo a identificar seus proprios pens amen- 
tos, especificamente seus pensamentos automaticos, que serao explicados adicio- 
nalmente no capitulo seguinte. Ensinar a si mesmo as habilidades basicas da tera- 
pia cognitiva usando voce mesmo como sujeito aumentara a sua habilidade de 
ensinar essas mesmas habilidades aos seus pacientes. 

Sera particularmente titil identificar seus pensamentos automaticos a medi- 
da que voce le este livro e experimentar as tecnicas com os seus pacientes. Se, por 
exemplo, voce percebe que esta levemente aflito, pergunte a si mesmo “O que 
estava passando pela minha cabega ainda agora?” Voce pode descobrir pensamen- 
tos automaticos como: 


“Isso e dificil demais.” 

“Eu posso nao ser capaz de dominar isso.” 
M Is$o nao me parece confortavel.” 

“E se eu tentar e nao funcionar?” 


Terapeutas experientes cuja orientagao primaria nao foi cognitiva podem es- 
tar cientes de um conjunto diferente de pensamentos automaticos: 

“Isso nao funcionarS." 

“O paciente nao gostara disso.” 

“E superficial /estruturado/nao-empatico/ simples demais.” 
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Tendo descoberto os seus pensamentos, voce pode anota-los e refocalizar stia 
leitura ou passar para os Capitulos 8 e 9, que descrevem como avaliar e responder 
a pensamentos automaticos. Ao voltar o foco para os seus proprios pensamentos, 
voce nao apenas pode impulsionar as suas habilidades em terapia cognitiva, mas 
tambem pode aproveitar a oportunidade para modificar os seus pensamentos 
disfuncionais e influenciar seu humor (e comportamento), tomando-se mais re- 
ceptive a aprendizagem. 

Uma analogia comum utilizada para pacientes tambem e aplicavel ao tera- 
peuta cognitivo iniciante. Aprender as habilidades da terapia cognitiva e seme- 
lhante a aprender qualquer outra habilidade. Voce lembra de ter aprendido a diri- 
gir, digitar ou a usar um computador? A prinefpio, voce nao se sentiu um pouco 
estranho? Voce teve que prestar muita atengao a pequenos detalhes e movimentos 
que agora voce domina suave e automaticamente? Voce se sentiu desencorajado 
alguma vez? A medida que voce progrediu, o processo fez cada vez mais sentido e 
pareceu cada vez mais confortavel? Voce, por fim, o dominou ao ponto de ser 
capaz de realizar a tarefa com relativa facilidade e confianga? A maioria das pesso- 
as teve uma experiencia assim, aprendendo uma habilidade na quai eles sao agora 
proficientes. 

O processo de aprender e o mesmo para o terapeuta cognitivo iniciante. 
Como voce aprendera a fazer para os seus pacientes, mantenha as suas metas 
pequenas, bem definidas e realistas. De a si mesmo credito por pequenos ganhos. 
Compare o seu progresso ao seu nfvel de habilidade de antes de come^ar a ler este 
livro ou do momento em que voce comegou a aprender sobre terapia cognitiva. 
Esteja ciente das oportunidades para responder a pensamentos negativos nos quais 
voce injustamente se compara a terapeutas cognitivos experientes ou nos quais 
voce solapa a sua confian^a, contrastando o seu nfvel de habilidade atual com seus 
objetivos finais. 

Finalizando, os capitulos neste livro sao projetados para serem lidos na 
ordem apresentada. Os leitores poderiam estar ansiosos para pular capitulos 
introdutorios e passar para as segoes sobre tecnicas. Voce e solid tado, no entanto, 
a prestar atengao cuidadosa ao capftulo seguinte sobre conceituagao porque um 
entendimento completo da maquiagem cognitiva de um paciente e necessario para 
escolher as tecnicas de forma efetiva. Os Capitulos 3, 4 e 5 delineiam a estrutura 
das sessoes de terapia. Os Capitulos 6 a 1 1 descrevem os blocos construtores basi- 
cos da terapia cognitiva: identificar e responder adaptativamente aos pensamen- 
tos e as crengas. Tecnicas cognitivas e comportamentais complementares sao for- 
necidas no Capftulo 12, e construgao de imagens e discutida no Capftulo 13. O 
Capftulo 14 descreve a tarefa de casa. O Capftulo 15 delineia topicos de termino e 
prevengao da recafda. Esses capitulos precedentes langam as bases para os Capftu- 
los 16 e 17: planejar o tratamento e diagnosticar problemas na terapia. Finalmen- 
te, o Capftulo 18 oferece diretrizes sobre progresso como terapeuta cognitivo. 


Capitulo 2 

CONCEITUAgAO COGNITIVA 


U ma conceitua$ao cognitiva fornece a estrutura para o entendimento de 
um paciente pelo terapeuta. Ele faz a si mesmo as seguintes perguntas para 
iniciar o processo de formulagao de um caso: 

■ Qual e o diagnostico do paciente? 

■ Quais sao seus problemas atuais, como esses problemas se 
desen volveram e como eles sao mantidos? 

• Que pensamentos e cren$as disfuncionais estao associados 
aos problemas; quais reagoes (emocionais, fisiologicas e 
comportamentais) estao associadas ao seu pensamento? 

Entao, o terapeuta levanta hipoteses sobre como o paciente desenvolveu 
essa desordem psicologica particular: 

• Que aprendizagens e experiences antigas (e talvez predispo- 
sigoes geneticas) contribuem para seus problemas hoje? 

■ Quais sao suas crengas subjacentes (incluindo atitudes, ex- 
pectativas e regras) e pensamentos? 

■ Como ele enfrentou suas crengas disfuncionais? Que meca- 
nismos cognitivos, afetivos e comportamentais, positivos e ne- 
gatives, ele desenvolveu para enfrentar suas crengas 
disfuncionais? Como ele via (e ve) ele mesmo, os outros, seu 
mundo pessoal, seu futuro? 

• Que estressores contribuiram para seus problemas psicologi- 
cos ou interferiram em sua habilidade para resolver esses pro- 
blemas? 





O terapeuta comega a construir uma conceituagao cognitiva durante seu pri- 
meiro contato com um paciente e continua a refinar sua conceituagao ate a ultima 
sessao. Essa formulagao organica em evoiugao o ajuda a planejar uma terapia eficiente 
e efetiva {Persons, 1989). Neste capitulo, e descrito o modelo cognitivo e a base teori- 
ca da terapia cognitiva. O relacionamento entre pensamentos e crengas e, entao, 
discutido, e o caso exemplo de Sally, utilizado ao longo deste livro, e apresentado. 

O MODELO COGNITIVO 

> A terapia cognitiva baseia-se no modelo cognitivo, que levanta a hipotese de 
que as emogoes e comportamentos das pessoas sao influenciados por sua percep- 
gao dos eventos. Nao e uma situagao por si so que determina o que as pessoas 
sentem, mas, antes, o modo como elas interpretam uma situagao (Beck, 1964; 
Ellis, 1962). Imagine, por exemplo, uma situagao na qual varias pessoas estao lendo 
um texto basico sobre terapia cognitiva. Elas tern respostas emocionais basta'nte dife- 
rentes a essa situagao com base no que esta passando por suas cabegas enquanto leem. 

O leitor A pensa: “Ei, isso realmente faz sentido. Finalmente, 
um livro que realmente vai ensinar-me a ser um bom terapeu- 
ta.” O leitor A se sente moderadamente entusiasmado. 

O leitqr B, por outro Iado, pensa: “Essa coisa e muito sinv 
plista. Isso nunca funcionara”, e se sente decepcionado. 

O leitor C tern os seguintes pensamentos: “Este livro nao e 
o que eu esperava. Que desperdfcio de dinheiro.” O leitor C 
esta aborrecido. 

O leitor D pensa: “Eu realmente preciso aprender tudo isso. 
j 'E se eu nao entender? E se cu nunca ficar bom nisso?”, e se 

sente ansioso. 

! O leitor E tern pensamentos diferentes: “Isso e simplesmente 

diffcil demais. Eu sou tao burro! Eu jamais dominarei isso. Eu 
jamais conseguirei ser um terapeuta." O leitor Ese sente triste. 

Entao, o modo como as pessoas se sentem esta associado ao modo como elas 
interpretam e pensam sobre uma situagao. A situagao em si nao determina direta - 
nienfe como eles sentem; sua resposta emocional e intermediada por sua percep- 
gao da situagao. O terapeuta cognitivo esta particularmente interessado no mvel 
de pensamento que opera simultaneamente com o nfvel mais obvio e superficial 
de pensamento. * 

Por exemplo, enquanto voce esta lendo este texto, voce pode perceber al- 
guns mveis no seu pensamento. Parte da sua mente esta focalizando as informa- 
goes que estao no texto, ou seja, esta tentando entender e integrar alguma infor- 
n\agao factual. Em um outro mvel, no entanto, voce pode estar tendo alguns pen- 
samentos avaliativos rapidos. Esses pensamentos sao denominados pensamentos 
aucomadcos e nao sao decorrentes de deliberagao ou raciocfnio. Ao contrario, 
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esses pensamentos parecem surgir automaticamente de repente; eles sao, com fre- 
qtiencia, bastante rapidos e breves. Voce pode estar urn pouco ciente desses pensa- 
mentos; voce tende muito mais a estar ciente da emogao que se segue. Conse- 
qtientemente, e mais provavel que voce aceite nao criticamente os seus pensa- 
mentos automaticos como verdadeiros. Voce pode aprender, no entanto, a identi- 
ficar seus pensamentos automaticos prestando atengao as suas mudangas de afeto/ 
Quando voce percebe que esta disforico, pergunte a si mesmo: O que estava pas - 
sando pela minha cabega ainda agora ? 

Tendo identificado seus pensamentos automaticos, voce pode, e provavel- 
mente ja o faz em alguma extensao, avaliar a validade dos seus pensamentos. Se 
voce verifica que a sua interpretagao e erronea e voce a corrige, voce provavel- 
mente descobre que o seu humor melhora. Em termos cognitivos, quando pensa- 
mentos disfuncionais sao sujeitos a reflexao racional, nossas emogoes em gerai 
mudam. O Capitulo 8 oferece diretrizes espeaficas sobre como avaliar pensamen- 
tos automaticos. 

Porem, de onde os pensamentos automaticos surgem? O que faz uma pessoa 
interpretar uma situagao diferentemente de uma outra? Por que a mesma pessoa 
pode interpretar um evento identico de forma diferente em um momento e em 
outro? A resposta esta relacionada a fenomenos cognitivos mais duradouros: as 
crengas. 


AS CRENQAS 

V.Comegando na infancia, as pessoas desenvolvem determinadas crengas 
sobre si mesmas, outras pessoas e seus mundos. Suas crengas mais centrais ou 
crengas centrais sao entendimentos que sao tao fundamentais e profundos 
que as pessoas freqiientemente nao os articulam, sequer para si mesmas. Essas 
ideias sao consideradas pela pessoa como verdades absolutas, exatamente o 
modo como as coisas “sao”- Por exemplo, o leitor E, que pensava ser burro 
demais para dominar este texto, poderia ter a crenga central “Eu sou incom- 
petente”. Essa crenga pode operar apenas quando ele esta em um estado de- 
primido ou pode estar ativada grande parte do tempo. Quando a crenga cen- 
tral esta ativada, o leitor E interpreta as situagoes atraves da lente dessa cren- 
ga, embora a interpretagao possa, em uma base racional, ser patentemente 
uma inverdade. O leitor E, no entanto, tende a focalizar seletivamente infor- 
magoes que confirmam a crenga central, desconsiderando ou descontando 
informagoes que sao contrarias. Desse modo, ele mantem a crenga mesmo que 
ela seja imprecisa e disfuncional. 

Por exemplo, o leitor E nao considerou que outras pessoas competentes e 
inteligentes poderiam nao entender completamente o material em uma primeira 
leitura. Nem ele considerou a possibilidade de que o autor nao apresentou bem o 
material. Ele nao reconheceu que sua dificuldade de compreensao poderia ser 
devido a uma falta de concentragao em vez de a uma falta de potencia cerebral. 
Ele esqueceu que muitas vezes, no infeio, tinha dificuldades quando lhe era apre- 
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sentado um conjunto de informagoes novas, mas posteriormente teve um excelen- 
te historico de dommio. Porque sua crenga de incompetencia estava ativada, ele 
automaticamente interpretava a situagao de uma forma autocrftica altamente ne- 
gativa. 

As crengas centrais sao o rnvel mais fundamental de crenga; elas sao glo- 
bais, rigidas e supergeneralizadas. Os pensamentos automaticos, as palavras ou 
imagens reais que passam pela cabega da pessoa, sao especificos a situagao e po- 
dem ser considerados o nivel mais superficial de cognigao. A segao a seguir descre- 
ve a classe de crengas intermediarias que existem entre as duas. 

ATfTUDES, REGRAS E SUPOSIGOES 

-As crengas centrais influenciam o desenvolvimento de uma classe interme- 
diaria de crengas que consiste em atitudes, regras e suposigoes (freqiientemente 
nao-articuladas). O leitor E, por exemplo, tinha as seguintes crengas intermediari- 
as: 

Atitude: “E hornvel ser incompetente.” 

Regras/ expectativas: “Eu devo trabalhar o mais arduamente que puder o 
tempo todo.” 

Suposigao: “Se eu trabalhar o mais arduamente que puder, posso ser capaz 
de fazer algumas coisas que as outras pessoas fazem facilmente.” 

Essas crengas influenciam sua visao de uma situagao, o que, por sua vez, influ- 
ence corao ele pensa, sente e se comporta. O relacionamento dessas crengas interme- 
diarias com as crengas centrais e pensamentos automaticos esta retratado a seguir: 

Crencas centrais 

l 

Crengas intermediarias 
(regras, atitudes, suposigoes) 

Pensamentos automaticos 


Como as crengas centrais e intermediarias surgem? As pessoas tentam 
extrair sentido doseu ambiente desde os seus primeiros estagios desenvolvimentais. 
Elas precisam organizar a sua experiencia de uma forma coerente para funcionar 
de forma adaptativa (Rosen, 1988). Suas interagoes com o mundo e com outras 
pessoas conduzem a determinados entendimentos ou aprendizagens, suas crengas, 
as quais podem variar em precisao e funcionalidade. O mais importante para o 
terapeuta cognitivo refere-se as crengas disfuncionais, que podem nao ser apren- 
didas, e as novas crengas mais embasadas na realidade e funcionais, que podem ser 
desenvolvidas e aprendidas atraves da terapia. 
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A trajetoria usual do tratamento, na terapia cognitiva, envolve uma enfase inici- 
al sobre pensamentos automaticos, as cognigoes mais proximas a percepgao conscien- 
te. O terapeuta ensina o paciente a identificar, avaliar e modificar seus pensamentos, a 
fim de produzir alfvio de sintomas. Entao, as crengas que estao por tras dos pensamen- 
tos disfuncionais e passam por muitas situagoes tomam-se o foco de tratamento. Crengas 
relevantes de ravel intermediary e crengas centrais sao avaliadas de varios modos e 
subseqiientemente modificadas para que as conclusoes dos pacientes sobre eventos e 
percepgoes de eventos mudem. A modificagao profunda de crengas mais fundamen- 
tals toma os pacientes menos propensos a apresentar recafda no futuro (Evans et al., 
1992; Hollon, DeRubeis & Seligman, 1992). 

RELACIONAMENTO DO COMPORTAMENTO 
COM OS PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

O modelo cognitivo, conforme foi explicado ate aqui, pode ser ilustrado da 
seguinte forma: 

Crenga central 

i 

Crenca intermediary 

4 

Situagao — > Pensamento automatico — > Emogao 

Em uma situagao espeafica, as crengas subjacentes da pessoa influenciam 
sua percepgao, que e expressa por pensamentos automaticos especfficos a situa- 
gao. Esses pensamentos, por sua vez, influenciam as emogoes da pessoa. 

Seguindo um passo adiante, os pensamentos automaticos tambem influenci- 
am o comportamento e com freqiiencia conduzem a uma resposta fisiologica, con- 
forme ilustrado na Figura 2.1. 

O leitor que tern os pensamentos “Isso e diffcil demais. Eu jamais entenderei 
isso” sente-se triste, experimenta uma sensagao de peso em seu abdomen e fecha o 
iivro. E claro, se ele tivesse sido capaz de avaliar seu pensamento, suas emogoes, 
fisiologia e comportamento poderiam ter sido positivamente afetados. Por exem- 
plo, ele poderia ter respondido aos seus pensamentos dizendo: “Espere um minuto. 
Isso pode ser diffcil, mas nao e necessariamente impossivel. Eu fui capaz de enten- 
der este tipo de Iivro antes. Se eu me mantiver com ele, provavelmente o entende- 
_ rei melhor.” Se ele tivesse respondido desse modo, ele poderia ter reduzido sua 
tristeza e continuado lendo. 

Resumindo, esse leitor sentiu-se triste devido aos seus pensamentos em uma 
situagao particular. Por que ele teve esses pensamentos quando um outro leitor 
nao teve? Crengas centrais inarticuladas sobre sua incompetencia influenciaram 
sua percepgao da situagao. 

Conforme explicado no comego deste capftulo, e essencial para o terapeuta 
aprender a conceituar as dificuldades do paciente em termos cognifivos, a fim de 
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Crenga central 


Eu sou incompetente. 

I 


Crenga intermediary 


Se eu nao entendo algo perfeitamente, entao eu sou burro. 

i 


Situagao □ — » L Pensamentos Automaticos — > r Reagoes 


Ler este livro 


— > 


Isso e dificil demais. 
Eu jamais entenderia isso. 


— > 


Emocional 




Tristeza 


-> L Comportamental 


Fecha o livro 


— ^ i Fisiologica 


Peso no 
abdomen 


FIGURA 2.1. O modelo cognitive. 

determinar como proceder na terapia - quando trabalhar sobre uma meta espeeffi- 
ca, pensamento automatico, crenga ou comportamento; que tecnicas escolher e 
como meihorar o relacionamento terapeutico. As perguntas basicas que o ter a- 
peuta faz a si mesmo sao: “Como esse paciente veio parar aqui? Que vulnerabilidades 
e eventos de vida (traumas, experiences, interagoes) foram importantes? Como o 
paciente enfrentou sua vulnerabilidade? Quais sao sens pensamentos automaticos 
e de que crengas eles brotaram?” 

E importance para o terapeuta colocar-se no lugar do paciente para desen- 
volver empatia pelo que o paciente esta passando, entender como ele esta sentin- 
do-se e perceber o mundo atraves dos seus olhos. De acordo com a sua historia e 
conjunto de crengas, suas percepgoes, pensamentos, emogoes e comportamento 
deveriam fazer sentido. 

E util para o terapeuta ver a terapia como uma jornada e a conceituagao 
como um mapa rodoviario. O paciente e ele discutem as metas da terapia, o desti- 
no final. Ha diferentes modos para atingir esse destino; por exemplo, por auto — 
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-estradas ^principals ou estradas secundarias. As vezes, retomos mudam o piano 
original. A medida que o terapeuta se toma experiente e melhor em conceituagao, 
ele preenche os detalhes relevantes no map a rodoviario e sua eficiencia e efetividade 
melhoram. No comego, no entanto, e razoavel supor que ele pode nao realizar a 
terapia da forma mais efetiva. Uma conceituagao cognitiva correta o auxilia em 
determinar quais sao as principals auto -estradas e como melhor viajar. 

A conceituagao inicia no primeiro contato com um paciente e e refinada em 
cada contato subseqiiente. O terapeuta levanta hipoteses sobre o paciente com 
base nos dados que o paciente apresenta. Hipoteses sao confLrmadas, desconfamadas 
ou modificadas a medida que novos dados sao apresentados. A conceituagao, por- 
tanto, 6 fluida. Em pontos estrategicos, o terapeuta verifica diretamente suas hipo- 
teses e formulagoes com o paciente. Em geral, se a conceituacao esta sob a mira, o 
paciente confirma que ela “parece certa” - ele concorda que o quadro que o tera- 
peuta apresenta verdadeiramente ressoa nele. 

r' I 

CASO EXEMPLO 

Sally, 18 anos, e uma estudante universitaria de primeiro ano que buscou 
terapia devido a tristeza, ansiedade e solidao persistentes. Seu avaliador de admis- 
sao apurou que ela sofria de um episodio depressivo maior de severidade modera- 
da, que comegara durante o primeiro mes na faculdade, quatro meses antes de sua 
entrada em terapia. 

A maioria das indagagoes feita a Sally, na avaliagao inicial, foi de perguntas 
padrao, porem varias outras foram acrescentadas para que o avaliador e o terapeu- 
ta pudessem comegar a formar uma conceituagao cognitiva. Por exemplo, o avali- 
ador perguntou a Sally quando ela geralmente se sentiu pior - em que situagoes e/ 
ou momentos do dia. Sally respondeu que se sentia pior na hora de dormir, quando 
estava deitada na cama, tentando conciliar o sono. O avaliador entao fez a per- 
gunta chave: “O que passa pela sua cabega nesses momentos? Que pensamentos 
e/ou imagens especificos voce tern?” 

Sendo assim, desde o infcio, uma amostra de pensamentos automaticos im- 
portantes e obtida. Sally respondeu que tinha pensamentos como o seguinte: “Eu 
jamais serei capaz de terminar o meu trabalho do semestre.” “Eu provavelmente 
vou ser reprovada e deixarei a faculdade.” “Eu jamais serei capaz de me transfor- 
rnar em coisa alguma.” Sally tambem relatou uma imagem que Iampejou em sua 
cabega. Ela se viu de malas na mao, arrastando-se sem destino pela rua, parecendo 
bastante humilhada, sem diregao e desesperada. No transcorrer da terapia, o tera- 
peuta de Sally arredonda sua conceituagao. Ele organiza seu pensamento atraves 
do uso de uma Minuta Resumo de Caso (Apendice A) e um Diagrama de Concei- 
tuagao de Caso (ver Capitulo 10, Figura 10.2). 

As Crenqas Centrais de Sally 

Quando crianga, Sally tentou extrair sentido de si mesma, dos outros e de 
seu mundo. Ela aprendeu atraves de suas proprias experiencias, atraves de intera- 
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goes com outros, atraves de observagao direta e atraves de mensagens explfcitas e 
implicitas dos outros a ela. Sally tinha um irmao mais velho altamente empreende- 
dor. Quando era pequena, ela percebeu que nao podia fazer nada tao bem quanto 
o irmao e comegou a acreditar, embora nao o colocasse em palavras, que era inca- 
paz e inferior. Ela continuou comparando seu desempenho ao do irmao e invaria- 
velmente se constatava inferior. Ela freqiientemente teve pensamentos como “Eu 
nao sei desenhar tao bem”, “Ele dirige a bicicleta dele melhor do que eu”, “Eu 
jamais serei tao boa leitora quanto ele”. 

Nem todas as criangas com irmaos mais velhos desenvolvem esses tipos 
de crengas disfuncionais. Mas as ideias de Sally foram reforgadas por sua mae, 
que a criticava com frequencia: “Voce fez um trabalho horrfvel arrumando o 
seu quarto.” “Voc£ nao sabe fazer nada direito? “ “Seu irmao trouxe um bole- 
tim bom. Mas voce? Voce nunca sera nada.” Sally, como a maioria das crian- 
gas, colocava enorme confianga nas palavras de sua mae, acreditando que sua 
mae estava certa sobre quase tudo. Entao, quando a mae a criticava, impli- 
cando ou afirmando diretamente que Sally era incompetente, Sally acreditava 
nela completamente. 

Na escola, Sally tambem se comparava aos colegas. Embora fosse uma estu- 
dante acima da media, ela se comparava apenas com os melhores alunos, nova- 
mente se sentindo inferior. Tinha pensamentos como “Eu nao sou tao boa quanto 
eles”, “Eu jamais serei capaz de entender esse assunto tao bem quanto eles”. En- 
tao, a ideia de que ela era incapaz e inferior continuou sendo reforgada. Cornu- 
mente, desconsiderava ou descontava informagoes positivas que contradiziam es- 
sas ideias. Quando recebia uma nota alta em um teste, dizia para si mesma: “O 
teste foi facil." Quando aprendeu bale e se tomou uma das melhores dangarinas 
no grupo, pensou: “Eu nunca serei tao boa como a minha professora.” Ela usual- 
mente fazia interpretagoes negativas que confirmavam suas .crengas disfuncionais. 
Por exemplo, quando sua mae berrou com ela por trazer para casa um boletim na 
media, pensou: “Mamae esta certa. Eu sou burra.” Ela consistentemente interpre- 
tava eventos negativos como demonstrando suas falhas. Ademais, quando even- 
tos positivos ocorreram, como ganhar um premio, ela muitas vezes os descontou: 
“Eu tive apenas sorte.” 

Esse processo levou Sally a consolidar uma crenga central sobre si mesma. 
No entanto, as crengas negativas de Sally nao eram solidas como pedra. Seu pai, 
embora nao estivesse por perto tanto quanto sua mae, em geral era encorajador e 
a, apoiava. Quando ele a ensinou a rebater uma bola de baseball , por exemplo, 
elogiou os esforgos dela. “Essa foi boa... bom giro... voce esta pegando.. continue.” 
Alguns dos professores de Sally tambem elogiavam seu desempenho na escola. 
Sally tambem teve experiences positivas com amigos. Ela viu que, se tentasse 
arduamente, poderia fazer algumas coisas melhor do que seus amigos - jogar baseball, 
por exemplo. Entao, Sally tambem desenvolveu uma crenga positiva contraria de 
que ela era competente em alguns aspectos. 

As outras crengas centrais de Sally sobre seu mundo e sobre outras pessoas 
foram, em grande parte, positivas e funcionais. Em geral ela acreditava que as 
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outras pessoas eram amistosas, dignas de confianga e receptivas. E percebia 
seu mundo como relativamente seguro, estavel e previsivel. 

Novamente as crengas centrais de Sally sobre si mesma, os outros e seu 
mundo eram suas crengas mais basicas, as quais ela jamais realmente articula- 
ra ate ter entrado em terapia. Como jovem adulta, suas crengas centrais mais 
positives foram dominantes ate que ela se tornou deprimida e entao suas crengas 
centrais altamente negativas tornaram-se ativadas. 

As Atitudes, Regras e Pressupostos de Sally 

Um pouco mais passiveis de inodificagao que as crengas centrais toram 
as crengas intermediarias de Sally. Essas atitudes, regras e suposigoes se de- 
senvolveram do mesmo modo que as crengas centrais; a medida que Sally 
tentou extrair sentido do seu mundo, dos outros e de si mesma, principalmen- 
te atraves de interagoes com sua familia e outros significativos, desenvolveu 
as seguintes atitudes e regras: 

“Eu deveria ser excelente em tudo o que eu tento fazer.” 

“Eu deveria sempre dar o melhor de mim.” 

“E terrivel desperdigar o seu potencial.” 

Como ocorreu com suas crengas centrais, Sally nao articulara plenamen- 
te essas crengas intermediarias. Porem, as crengas influenciaram seu pensa- 
mento e orientaram seu comportamento. No segundo grau, por exemplo, nao 
se candidatou para o jornal da escola (embora isso a interessasse) porque su- 
p6s que nao poderia escrever suficientemente bem. Ela se sentiu tanto ansiosa 
antes dos exames, pensando que nao poderia sair-se bem, como culpada, pen- 
sando que deveria ter estudado mais. 

Quando suas crengas centrais mais posidvas predominaram, no entanto, 
ela se viu sob uma luz mais positiva, embora jamais acreditasse completamen- 
te que era competente e nao inferior. Ela desenvolveu a suposigao: "Se eu 
trabalho duro, posso superar minhas falhas e ir bem na escola.” No entanto, 
quando se tornou deprimida, Sally nao acreditou mais realmente nessa supo- 
sigao e a substituiu pela crenga: “Devido as minhas defici£ncias, eu jamais 
serei coisa alguma.” 

As Estrategias de Sally 

*■ A ideia de ser inadequada sempre fora bastante dolorosa para Sally e ela 
desenvolveu determinadas estrategias comportamentais para proteger-se des- 
sa dor. Como poderia ser extraido de suas crengas intermediarias, Sally traba- 
lhava duro na escola e nos esportes. Ela superpreparava suas tarefas e estuda- 
va bastante arduamente para os testes. Tambem se tornou hipervigilante para 
sinais de inadequagao e redobrava seus esforgos se falhasse em dominar algo na 
escola. Ela raramente poderia ajudar os outros por medo de que eles reconheces- 
sem sua incapacidade. 



f 


Judith S. Beck 37 


Os Pensamentos Automaticos de Sally 

Embora Sally nao articulasse essas crengas centrais e intermediarias (ace a 
terapia), ela estava pelo menos urn pouco ciente dos seus pensamentos automati- 
cos em situates especfficas. No segundo grau, por exemplo (momento em que ela 
nao estava deprimida), ela se candidatou para as equipes de softball e hockey 
femininas. Conseguiu entrar para o time de softball e pensou: “Grande! Eu pedirei 
ao meu pai para praticar rebate comigo.” Quando eia falhou em entrar para o time 
de hockey, ficou desapontada, mas nao particularmente autocrftica. 

Na universidade, no entanto, Sally tomou-se deprimida durante seu primei- 
ro ano. Posteriormente, quando ela considerou jogar uma partida de baseball in- 
formal com colegas do seu alojamento, sua depressao influenciou seu pensamento: 
“Eu nao presto. Provavelmente eu nem mesmo conseguirei acertar na bola.” Simi- 
larmente quando ela recebeu um “C” em um exame de literatura inglesa, pensou: 
“Eu sou tao burra, provavelmente nao passarei nessa cadeira. Eu jamais vou con- 
seguir me formar.” 

Resumindo, em seus anos de segundo grau nao-deprimidos, as crengas cen- 
trais mais positivas de Sally estavam ativadas e ela geralmente teve pensamentos 
mais positivos (e mais realistas). Em seu primeiro ano de faculdade, porem, suas 
crengas negativas predominaram durante sua depressao, a qual a conduziu a inter' 
pretar as situagoes de forma bastante negativa e a ter pensamentos predominance- 
mente negativos (e irrealistas). Esses pensamentos distorcidos tambem a levaram 
a comportar-se de formas autoderrotadoras, dando-lhe, por meio disso, mais mu- 
nigao para diminuir-se. 

A Sequencia que Conduziu Sally a Depressao 

Como Sally tornoti'Se deprimida? Certamente, suas crengas negativas aju- 
daram a predispo-la a depressao. Quando saiu de casa, para a faculdade, ela teve 
varias experiences que interpretou de uma forma altamente negativa. Uma dessas 
experiencias ocorreu na primeira semana. No alojamento, teve uma conversa com 
outras calouras que estavam relatando o nurnero de cursos de colocagao avangada 
e exames que elas fizeram e que as isentou de varios cursos do basico. Sally, que 
nao fizera nenhum credito de colocagao avangada, comegou a pensar quao supe- 
riores essas estudantes eram em relagao a ela. Em sua aula de economia, a profes- 
sora delineou as exigencias do curso e Sally imediatamente pensou: “Eu nao serei 
capaz de fazer o trabalho de pesquisa.” Ela teve dificuldades para entender o pri- 
meiro capftulo em seu livro de estatfstica e pensou: “Se eu nao posso nem mesmo 
entender o capftulo 1 , como poderei fazer o curso inteiro?” 

Entao, as crengas de Sally a tornaram vulneravel a interpretar eventos de 
uma forma negativa. Ela nao questionou seus pensamentos, mas. antes, os aceitou 
sem crfticas. Os pensamentos e crengas isolados nao causaram a depressao. No 
entanto, uma vez que a depressao se estabeleceu, essas cognigoes negativas infill- 
enciaram fortemente seu humor. Sua depressao indubitavelmente foi causa da por 
uma variedade de fatores biologicos e psicologicos. 
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Por exemplo, a medida que as semanas passaram, Sally comegou a ter pensa- 
mentos cada vez mais negativos sobre si mesma e comegou a sentir-se cada vez 
mais desencorajada e triste. Comegou a passar uma quantidade excessiva de tem- 
po estudando, embora ela nao obtivesse muitos resultados devido a concentragao 
reduzida. Continuou a ser altamente autocritica e ate mesmo teve pensamentos 
negativos sobre seus sintomas depressivos: “0 que ha de errado comigo? Eu nao 
deveria me sentir assim. Por que estou tao para baixo? Eu sou um caso perdido.” 
Ela se retraiu um pouco em conquistar novos amigos e parou de chamar seus 
antigos amigos para receber apoio. Deixou de praticar atividades ffsicas, como 
correr, nadar e outras que antes lhe proporcionavam um sentimento de realizagao. 
Desse modo, experimentou uma escassez de inputs positivos. Por fim, seu apetite 
reduziu e seu sono tomou-se perturbado, transformando-se numa pessoa enervada 
e abatida. Sally pode, de fato, ter tido uma predisposigao genetica para depressao; 
no entanto, sua percepgao e comportamento nas circunstancias daquele momen- 
to sem duvida facilitaram a expressao de uma vulnerabilidade biologica e psicolo- 
gica a depressao. 

RESUMO 

Conceituar um paciente em termos cognitivos e crucial para determinar a 
trajetoria mais eficiente e efetiva de tratamento. Isso tambem auxilia a desenvol- 
ver a empatia, um ingrediente essencial para estabelecer um bom relacionamento 
de trabalho com o paciente. De modo geral, as perguntas a fazer, ao conceituar um 
paciente, sao: 

Como o paciente desenvolveu esse transtomo? 

Quais foram os eventos de vida, experiences e interagoes significativos? 
Quais sao suas crengas mais basicas sobre si mesmo, seu mundo e os outros? 
Quais sao suas suposigoes, expectativas, regras e atitudes (crengas interme- 
diarias) ? 

Que estrategias o paciente utilizou ao longo da vida para lidar com essas 
crengas negativas? 

Que pensamentos automaticos, imagens e comportamentos ajudam a man- 
ter o transtomo? 

Como suas crengas em desenvolvimento interagem com situagoes de vida 
para tornar o paciente vulneravel ao transtomo? 

O que esta acontecendo na vida do paciente no momento e como ele esta 
percebendo isso? 

Novamente, a conceituagao inicia no primeiro contato e e um processo con- 
tinuado, sempre sujeito a modificagoes a medida que novos dados sao revelados e 
hipotcses anteriores sao confirmadas ou rejeitadas. O terapeuta fundamenta suas 
hipoteses sobre os dados que ele coletou, utilizando a explicagao mais parcimoniosa 
e refreando-se de interpretagoes e inferences nao claramente embasadas em da- 
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dos reais. O terapeuta verifica a conceituagao com o paciente em pontos estrategi- 
cos para assegurar-se de que ela e precisa, bem como para ajudar o paciente a 
entender a si proprio e suas dificuldades. O processo continuado da conceituagao 
e enfatizado ao longo deste livro. Os Capitulos 10 e 11 ilustram adicionalmente 
como eventos historicos e moidam o entendimento que um paciente tern de si 
mesmo e do seu mundo. 
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Capitulo 3 

A ESTRUTURA DA PRIMEIRA 
sessAo DE TERAPIA 


U ma meta importante do terapeuta cognitivo e tornar o processo da terapia 
compreensfvel tanto para o terapeuta como para o paciente. O terapeuta 
tambem busca tornar a terapia o mais eficiente possfvel. Aderir a um for- 
ma to padrao (bem como ensinar as ferramentas de terapia para o paciente) facilita 
esses objetivos. 

A maioria dos pacientes se sente mais confortavel quando sabe exatamente 
o que esperar da terapia, quando entende claramente suas responsabilidades e as 
do terapeuta e quando tern uma expectativa clara de como a terapia procedera, 
tanto dentro de uma unica sessao como entre sessoes e ao longo do tratamento. O 
terapeuta maximiza o entendimento do paciente explicando a estrutura das ses- 
sees e entao aderindo aquela estrutura. 

Terapeutas experientes que estao desacostumados a estabelecer agendas e 
estruturar sessoes como descritas neste capitulo freqi'ientemente sentem-se 
desconfortaveis com essa caracterfstica fundamental da terapia cognitiva. Tal des- 
conforto e usualmente associado a previsoes negativas: o paciente nao gostara 


disso; o paciente se sentira controlado; isso me fara perder material importante; 
isso e rigido demais. Os terapeutas sao solicitados a testar essas ideias diretamente 
atraves da implementagao da estrutura conforme especificado e anotar os resulta- 
dos. Os terapeutas que inicialmente se sentem desconfortaveis com uma sessao 
mais organizada e estruturada descobrem, com freqtiencia, que o processo gradu- 
almente se torna de segunda ordem, em especial quando eles anotam os resultados t 

de acompanhamento. 


Os elementos basicos de uma sessao de terapia cognitiva sao uma breve atu- 


aiizagao (incluindo classificagao de humor e uma checagem de anuencia a medi- 


cagao, quando aplicavel) , uma ponte da sessao anterior, estabelecimento da agen- 
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da, uma revisao da tarefa de casa, discussao de topico (s), indicate de nova tarefa 
de casa, resumos e feedback. Terapeutas cognitivos experiences podem desviar-se 
desse formato as vezes, porem o terapeuta novato e usualmente mais efetivo quan- 
do segue a estrutura especificada. 

Esce capftulo delineia e ilustra o formato da sessaoinicialdeteragia, enquan- 
to o capftulo seguinte enfo ca a estr utura comum para sessoes subseqiientes. Difi- 
culdades em aderir a estrutura estao descritas no Capftulo 5. 

METAS E ESTRUTURA DA SESSAO INICIAL 

Em preparo a primeira sessao, o terapeuta re vis a a avaliagao inicial do 
paciente. Um exame diagnostico completo e essencial para planejar efetivamente 
urn tratamento, pois os tipos de transtomos Eixo I e Eixo II (de acordo com o 
DSM) ditam como a terapia cognitiva padrao deveria ser variada para o paciente 
(ver Capftulo 16). Atengao aos problemas que o paciente apresenta, funciona- 
mento atual, sintomas e historia ajudam o terapeuta a fazer uma conceituagao 
inicial e formular um piano de terapia geralyO terapeuta anota os itens de agenda 
que ele deseja cobrir durante uma sessao inicial em uma folha de notas de terapia 
(ver Capftulo 4, Figura 4-3). 

A seguir, apresentam-se as metas do terapeuta para a sessao inicial. 

— “ 

1. Estabelecer confiartga e rapport. 

2. Socializar o paciente na terapia cognitiva. 

3. Educar o paciente sobre seu transtomo, sobre o modelo 
cogiiitivo e sobre o processo de terapia. 

4. Regularizar as dificuldades do paciente e instaurar a espe- 
ranga. 

5. Extrair (e corrigir, caso necessario) as expectativas do pati- 
ence com a terapia. 

6. Coletar informa$6es adicionais sobre as dificuldades do pa- 
ciente. 

7. Utilizar essas informagoes para desenvolver uma lista de 
metas. 

Uma estrutura recomendada para a sessao inicial abrangendo essas metas 

inclui: 

1 . Estabelecer a agenda (e prover um embasamento logico para 
fazer isso). 

Z. Fazer uma checagem de humor, incluindo escores objetivos. 

3. Revisar brevemente o problema presence e obter uma atua- 
lizagao (desde a avaiiagao). 

4. Identificar problemas e estabelecer metas. 

(contintia) 






5. Educar o paciente sobre o modelo cognitive). 

6. Identificar as expectativas do paciente em relagao a terapia. 

7. Educar o paciente sobre seu transtomo. 

8. Estabelecer a tarefa de casa. 

9. Prover um resumo. 

10. Obter o feedback. 

Se o paciente esta tomando medica^ao para seus problemas psicologicos, se a 
medica^ao e indicada ou se ele esta atualmente abusando de alcool ou drogas, o 
terapeuta tambem acrescenta esses topicos relevantes a agenda. 

Antes de descrever um elemento de sessao, e preciso fazer uma advertencia. 

Se o paciente esta sem esperangas e apresenta tendencia suicida ; as metas e a 
forma da primeira sessao (ou de qualquer sessao) sao modificadas. E de importan- 
cia primordial avaliar o grau de tendencia suicida do paciente, descobrir o que o 
deixa tao sem esperan^as e solapar essa desesperan$a (Beck et ai., 1979; Fremouw, 
dePerczel & Ellis, 1990; Freeman, Pretzer, Fleming &. Simon, 1990). Intervengao 
em crise tambem assume precedencia sobre tudo o mais quando o paciente esta 
em perigo por parte de outros ou constitui um perigo potencial para outros. 

E essencial comegar a construir confianga e rapport com os pacientes na 
primeira sessao. Esse processo continuado e faciimente alcangado com a maioria 
dos pacientes sem transtomos de personalidade. O terapeuta cujo paciente apre- 
senta apenas um diagnostico Eixo I simples direto usualmente nao precisa expres- 
sar sua empatia atraves de um grande numero de declaragoes diretas. Em vez dis- 
so, ele continuamente demons tra seu comprometimento com o entendimento do 
paciente por intermedio de suas palavras, tom de voz, expressoes facials e lingua- 
gem corporal. Os pacientes sentem-se valorizados e entendidos quando o terapeu- 
ta demons tra empatia e compreensao acurada dos seus problemas e ideias atraves 
de suas perguntas e declaragoes atenciosas. 

As mensagens implfcitas e as vezes explicitas do terapeuta sao de que ele se 
preocupa e valoriza o paciente; que ele esta seguro de que podem trabalhar juntos; 
que ele acredita que pode ajuda-lo e que o paciente pode aprender a ajudar a si 
proprio; que ele realmente deseja en tender o que o paciente esta experimentando 
e como e “estar na sua pele”; que ele nao esta oprimido pelos problemas do pacien- 
te, embora o paciente possa estar; que ele atendeu e ajudou outros pacientes bas- 
tante semelhantes, que ele acredita que a terapia cognitiva e o tratamento apropria- 
do e que o paciente melhorara. 

Como um meio adicio nal de demonstrar respeito_e_^co laborag; ao com o 
paciente, o te rape uta verifica a percep^ao do paciente sobre o processo 
terapeutico_ e de si mesmo c omo terapeuta no final de cada sess§oTConseguir 
feedback explicito ajuda a fortalecer a alianga terapeutica. Obter o feedback 
dcTpaciente capacita o terapeuta a avaliar se ele esta sendo percebido como 
empatico, competente e atencioso e lhe permite a oportunidade de corrigir 
em um estagio inicial quaisquer concepgoes erroneas que o paciente tenha. I 
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Os pacientes freqiientemente apreciam o raro convite para dar retorno a um 
profissional; eles recebem uma mensagem positiva sobre sua parceria na tera- 
pia e habilidade de afetar o processo terapeutico. As vezes, o terapeuta e o 
paciente tem uma perspectiva diferente sobre o que ocorreu em uma sessao de 
terapia; a propensao de ter a oportunidade de explorar esses momentos impor- 
tantes e aumentada se o terapeuta consistentemente extrai o retorno do paci- 
ente de uma forma nao -superficial, nao-defensiva. 

ESTABELECENDO O ROTEIRO DA SESSAO 

Conforme mencionado anteriormente, um importante objetivo na primeira 
sessao e come^ar a socializar o paciente para a terapia cognitiva. Conforme ocorre 
com outras tecnicas, e aconselhavel primeiro apresentar ao paciente um breve 
raciocinio. 

TERAPEUTA: Eu gostaria de comegar a nossa sessao estabelecendo o roteiro, 
decidindo sobre o que nos falaremos hoje. Nos faremos isso no comedo de cada 
sessao para que nos asseguremos de ter tempo para cobrir as coisas mais impor- 
tantes. Eu tenho alguns itens que gostaria de sugerir e entao perguntarei a voce 
o que gostaria de acrescentar. Isso esta ok? 

PACIENTE: Esta. 

T Nossa primeira sessao sera um pouco diferente das sessoes futuras, porque nos 
temos muito chao a percorrer e precisamos conhecer-nos melhor. Primeiro, eu 
gostaria de verirficar como voce tem-se sentido. Entao gostaria de ouvir mais 
sobre o que a trouxe a terapia, o que voce gostaria de realizar, quais sao alguns 
dos seus problemas e o que voce espera da terapia. Esta ok ate aqui? 

P: Huh huh. 

T: Eu tambem gostaria de saber o que voce ja sabe sobre terapia cognitiva e expli- 
carei como a nossa terapia acontecera. Nos falaremos sobre o que voce poderia 
tentar fazer como tarefa de casa e, no final, resumirei o que nos falamos e 
pedirei o seu feedback - o que voce achou da terapia... Tem aiguma coisa que 
voce gostaria de acrescentar ao roteiro de hoje? 

P: Sim. Eu tenho algumas perguntas sobre o meu diagnostico e quanto tempo voce 
acha que sera necessario ficar em terapia. 

T Certo. Deixe-me anotar as suas perguntas e nos nos certificaremos de chegar a 
elas hoje. ( Anota os itens do paciente.) Voce percebera que eu tendo a escre- 
ver muitas das coisas durante a nossa sessao. Quero certificar-me de lembrar 
do que e importante.... Ok, algo mais para o roteiro de hoje? 

P: Nao, isso e tudo. 

T Se voce pensar sobre outras coisas enquanto nos prosseguimos, apenas me informe. 

Idealmente, estabelecer o roteiro e rapido e objetivo. Explicar o raciocinio 
torna o processo de terapia mais compreensivel para o paciente e deixa data a 



i 


44 Terapia Cognitivo 

sua participagao ativa de uma forma estruturada e produtiva. Falha em esta- 
belecer agendas explicitas resulta, com frequencia, em pelo menos algum dis- 
curso improdutivo, ja que isso impede que o terapeuta e o paciente focaiizem 
os topicos que sao de maior importancia para o paciente. O terapeuta consul- 
ta o roteiro de novo por volta do fim de uma sessao, quando ele revisa a tarefa 
de casa do paciente. Uma tarefa de casa deve ter como objetivo fazer com que 
o paciente pense sobre (e talvez anote) o nome topico {em vez de uma descri- 
gao prolongada) de uma situagao ou problema que ele deseja colocar no rotei- 
ro para a sessao seguinte. A maioria dos pacientes facilmente aprende como 
contribuir para a agenda. O Capftulo 5 descreve estrategias a serem aplicadas 
quando o estabelecimento do roteiro for problematico. • 

VERIFICAQAO DE HUMOR 

Tendo estabelecido o roteiro na sessao inicial, o terapeuta faz uma breve 
checagem de humor. Alem de seu relatorio subjetivo semanal, questionarios 
de auto-relato objetivos, como o Inventario Beck de Depressao, Inventario 
Beck de Ansiedade e Escala Beck de Desamparo (ver Apendice D), ajudam o 
paciente e o terapeuta a monitorar de que forma o paciente esta progredindo. 
Um exame cuidadoso desses testes pode realgar para o terapeuta problemas 
que o paciente pode nao ter relatado verbalmente, por exemplo, dificuldades 
para dormir, redugao de impulso sexual, sentimento de fracasso e aumento de 
irritabilidade. 

Se testes objetivos nao estao disponfveis, o terapeuta pode escolher 
dispender algum tempo na primeira sessao, ensinando o paciente a prover 
uma classificagao para seu humor em uma escala de 0 a 100. (“Revisando a 
semana anterior, em media, como sua depressao [se ansiedade ou raiva sao os 
problemas presentes] esteve em uma escala de 0 a 100, 0 (zero) significa ne- 
nhuma depressao e 100 indica o vnais deprimido que voce ja se sentiu?”) Na 
transcrigao a seguir, o terapeuta terminou de estabelecer o roteiro e esta no 
processo de avaliar o humor do paciente. 

T: Ok, proximo assunto. Que tal se nos comegarmos com como voce passou 
• esta semana? Posso ver os formularios que voce preencheu? ( Examina-os ). 
Parece que voce ainda esta bastante deprimida e ansiosa; esses escores nao 
mudaram muito desde a avaliagao. Isso parece certo? 

P: Sim, eu acho que ainda estou do mesmo jeito. 

T: ( Fomecendo embasamento logico.) Se estiver bem para voce, eu gostaria 
que chegasse a cada sessao alguns minutos mais cedo para que possa preen- 
cher estes tres formularios. Eles me ajudam a ter uma ideia rapida de como 
voce se sentiu na semana anterior, embora eu tambeni sempre va pedir que 
voce clescreva com suas proprias palavras como passou. Isso esta bem para 
voce? 

P: Sim. 
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FIGURA 3.1. Grafico dos escores de teste objetivos de Sally. 


O terapeuta anota o resultado somado dos testes objetivos e tambem 
rapidamente investiga itens individuals para determinar se os testes apontam 
algo importante para o roteiro, especialmente observando itens relacionados 
a falta de esperan^a e a tendencia suicida. Ele pode tambem colocar em forma 
de grafico os escores de teste ou classifica-los de 0 a 100 para tornar o progres- 
so do paciente visivel para ambos (ver Figura 3.1). Se o paciente resiste a 
preencher formularios, o terapeuta registra esse problems no roteiro, para que 
ele possa ajuda-lo a identificar e avaliar seus pensamentos automaticos sobre 
preencher formularios. Caso necessario, ele negocia com o paciente, talvez 
optando por classifica^oes de 0 a 100 on severidade baixa/media/alta visando 
manter sua colaboragao (ver Capfttilo 5). 
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REViSAO DO PROBLEMA APRESENTADO, IDENTIFICAQAO DE PROBLEMAS E 

ESTABELECIMENTO DE METAS 

Na sessao seguinte, o terapeuta revis a brevemente o problema presente . Ele 
pede ao paciente para atualiza-lo, entao volta sua atengao a identificagao dos pro- 
blemas especificos do paciente. Como uma extensao logica, ele ajuda o paciente a 
transformar esses problemas em metas a ser trabalhadas na terapia. 

T: ( Resumindo primeiro.) Ok, nos estabelecemos a agenda e verificamos o seu 
humor. Agora, se estiver ok, gostaria de me certificar se entendi por que voce 
veio para a terapia. Eu li o resumo inicial e parece que voce se tornou bastante 
deprimida aproximadamente ha quatro meses, logo depois que voce veio para a 
universidade. E voce tambem sentiu muita ansiedade, mas isso nao e tao ruirn 
quanto a depressSo. Isso esta certo? 

P: E... Eu tenho estado bastante mal. 

T: Alguma coisa importante aconteceu entre o periodo em que voce foi avaliada e 
agora que eu devesse saber? 

P: Na verdade, nao. As coisas estao bem parecidas. 

✓ 

T: Voce pode contanme especificamente que problemas voce tern tido? E titil para 
mim ouvir isso nas suas proprias palavras. 

P: Oh, eu nao sei. Tudo esta tao confuso. Eu estou terrivelmente mal nos estudos. 
Eu estou muito atrasada. Eu me sinto tao cansada e para baixo o tempo todo. 
As vezes, eu tenho vontade de simplesmente desistir. 

T: Voce teve algum pensamento sobre ferir-se? 

[O terapeuta gentilmente sonda ideagao suicida, porque ele focalizara diretamen- 
te sobre a falta de esperanga do paciente se ele for potencialmente suicida.] 

P: Na verdade, nao. Eu apenas queria que os meus problemas, de alguma forma, 
desaparecessem. 

T: Parece como se voc$ estivesse confusa. 

P: E, eu nao sei o que fazer. 

T: ( Ajudando o paciente a focalizar e separar os problemas em segmentos mais manejaveis.) 
Ok, parece que voce tern dois problemas principal no momento. Um, voce nao esta 
bem nos estudos. Dois, voce se sente cansada e para baixo. Ha algum outro? 

P: ( Di de ombros.) 

T: Bem, o que voce gostaria de alcangar na terapia? Como voce gostaria que sua 
vida fosse diferente? 

P: Eu gostaria de ser mais feliz, sentir-me melhor. 

T ( Fazendo a paciente especificar em termas comportamentais o que “mais feliz" e 
“sentir-se melhor” significant para ela.) E se voce estivesse mais feliz e se sen- 
tindo melhor, o que voce estaria fazendo? 
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P: Eu gostaria de estar indo melhor nos meus cursos e mantendo o trabalho em 
dia... eu estaria encontrando mais pessoas, talvez me envolvendo em algumas 
atividades, como eu era no segundo grau... Eu acho que eu nao estaria preocu- 
pando-me o tempo todo. Eu me divertiria mais e nao me sentiria tao solitaria. 

T: ( Fazendo a paciente participar mais ativamente no processo de estabelecimento 
de metas .) Ok, essas sao todas boas metas. O que voce acha se voce as escre- 
vesse sobre este papel carbono para que nos dois pudessemos ficar com uma 
copia? 

P: Certo. O que eu devo escrever? 

T: Coloque a data em cima e escreva “Lista de Metas”... Agora, qual foi uma das 
metas? (Orientando o paciente a escrever a lista, a seguir, com itens expressa- 
dos em termos comportamentais.) 

Lista de Metas - I s de Fevereiro 

1. Melhorar nos estudos. 

2. Reduzir preocupagao sobre testes. 

3. Encontrar mais pessoas. 

4- Participar em atividades escoiares. 


T Ok, esta bom. Agora, que tal se como tarefa de casa voce lesse essa lista e visse 
se voce tern algumas metas para acrescentar. Esta bem? 

P: Sim. 

T: Bem, antes que nos sigamos adiante, deixe-me apenas rapidamente resumir o 
que nos fizemos ate agora. Nos estabelecemos o roteiro, revisamos os seus for- 
mularios, conversamos sobre por que voce procurou terapia e iniciamos uma 
lista de metas. 

O terapeuta eficientemente revisa o problema presente do paciente, deter- 
mina que o paciente nao esta sob risco para suicfdio, que nao houve desenvolvi- 
mentos significativos desde a avaliagao inicial e ajuda o paciente a traduzir proble- 
mas especfficos em metas para a terapia. Se o paciente esti vesse sob risco para 
suicfdio, tivesse informagoes novas importantes para comunicar ou tivesse dificul- 
dade em especificar seus problemas ou metas, o terapeuta teria dispendido mais 
tempo nessa fase da sessao inicial (mas, e claro, teria tido menos tempo para outros 
itens) . 

Cedo na sessao, o terapeuta torna o paciente mais envolvido com a tarefa de 
escrever. Ele sugere ao paciente o que escrever, ja que isso nao esta obvio para ele. 
(Em cada sessao, ele pedira ao paciente para tomar notas em papel carbono ou em 
um cademo [que ele pode fotocopiar] para que tanto ele como o paciente possam 
manter uma copia.) O proprio terapeuta escreve quando pacientes que nao po- 
dem ou fortemente preferem nao escrever eles mesmos. Pacientes, incluindo cri- 
an 5 as que nao sao alfabetizadas, podem fazer desenhos ou escutar uma fita de 
audio da sessao de terapia como um meio de reforgar ideias chaves da terapia. 
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O terapeuta tambem orienta o paciente a especificar uma meta global 
("eu gostaria de me sentir mais feliz, me sentir melhor”) em termos 
comportamentais. Em vez de permitir que uma discussao de metas domine a ses- 
sao, ele pede ao paciente para refinar a lista como tarefa de casa. Finalizando, ele 
resume o que eles discutiram at£ o momento na sessao, antes de prosseguir. 

EDUCANDO O PACIENTE SOBRE O MODELO COGNITIVO 

Uma importante meta geral da terapia cognitiva e ensinar o paciente a tor- 
nar-se seu proprio terapeuta cognitivo. Cedo, o terapeuta levanta (e corrige, case 
necessario) o que o paciente ja sabe sobre esse tipo de terapia. Ele o educa sobre o 
modelo cognitivo, usando os exemplos do proprio paciente e da a ele uma antevisao 
da terapia. 

T: Que tal se nos nos voltassemos a descobrir o que voce ja sabe sobre terapia 
cognitiva e como voce espera que a terapia prossiga? 

P: Bern, na verdade eu nao sei muito sobre isso, apenas o que o conselheiro me 
disse... 

T: O que voce aprendeu? 

P: Para falar a verdade, eu nao lembro. 

T: Isso esta ok, nos revisaremos algumas das ideias agora. Primeiro, eu gostaria de 
verificar de que forma o seu pensamento lhe afeta. Voce consegue pensar em 
qualquer momento, nos ultimos dias, em que voc£ percebeu que o seu humor 
mudou? Quando voce estava ciente de que se havia tornado particularmente 
aborrecida? 

P: Eu acho que sim. 

T Voce pode falar-me um pouquinho sobre isso? 

P: Eu estava almogando com duas colegas e eu comecei a me sentir um pouco 
nervosa. Elas estavam falando sobre algo que o professor disse na aula que eu 
nao tinha entendido. 

T: Quando elas estavam falando sobre o que o professor disse, logo antes de voce 
comeg ar a se sentir nervosa, voce lembra o que estava passando pela sua cabega? 


Situagao 


— 

Pensamento 


Emogao 


Sentada no almogo — > Eli nao entendo — > Nervosa 

com colegas, 

discutindo a aula. Eu nao posso deixa-las saber — > Nervosa 


FIGURA 3.2. Notas da sessao 1 de Sally: O modelo cognitivo. 






* 


Judith S. Beck 


49 


P: Eu estava pensando que eu nao entendera, mas eu nao as deixaria saber disso. 

T: { Usando as palavras precisas da paciente.) Entao voce teve os pensamentos, 
“Eu nao entendo” e “Eu nao posso deixa-las saber?” 

P: E. 

T: E isso a fez sentir-se nervosa? 

P: Fez. 

T Ok, e se nos fizessemos um diagrama. Voce acaba de dar um bom exemplo de 
como os seus pensamentos influenciam a sua emogao. ( Orienta a paciente a 
escrever o diagrama na Figura 3.2 e o revisa com ela .) Isso esta claro para voce? 
A forma como voce viu essa situagao a levou a um pensamento que entao 
infiuenciou como voce se sentiu. 

P: Eu acho que sim. 

T Vejamos se nos podemos reunir mais uns dois exemplos dos ultimos dias. Por 
exemplo, hoje como voce estava enquanto aguardava a sua hora na sala de 
espera? 

P: Um pouco triste. 

T: E o que estava passando pela sua cabe^a naquele momento? 

P: Eu nao lembro exatamente. 

T ( Tentando tornara experiencia mais vfvida na mente da paciente.) Voce conse- 
gue imaginar-se de volta na sala de espera neste momento? Voce pode imagi' 
nar-se sentada la? Descreva a cena para mim como se ela estivesse acontecen- 
do exatamente agora. 

P: Bern, eu estou sentada na cadeira perto da porta, longe da recepcionista. Uma 
muiher entra, ela esta um pouco sorridente e fala com a recepcionista. Ela esta 
fazendo piadas e parecendo feliz e... normal. 

T: E como voce esta? 

P: Triste. 

T: O que esta passando pela sua mente? 

P: Ela esta feliz. Ela nao esta deprimida. Eu jamais serei assim de novo. 

T ( Reforgando o modelo cogiiidvo.) Ok. Novamente nos temos um exemplo de 
como o seu pensamento - “Eu jamais serei assim de novo” - infiuenciou o sen 
estado de espfrito; isso a tornou triste. Isso esta claro para voce? 

P: Esta. Eu acho que sim. 

T: Voce pode contar-me, nas suas proprias palavras, qual e a conexao entre pensa- 
mentos e sentimentos? ( Certificando'Se de que a paciente pode verbalizar seu 
entendimento do modelo cognidvo.) 

P: Bern, parece que os meus pensamentos afetam a forma de como eu me sinto. ^ 

T Sim, e isso. O que eu gostaria que voce fizesse, se voce concordar, e monitorar, 
esta semana, o que esta passando pela sua cabe§a quando voce percebe o seu 
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humor mudando ou piorando, ok? ( Facilitando ao paciente levar a cabo o tra- 
balho da sessao de terapia ao longo da semana.) 

P: Certo. 

T: De fato, que tal se voce escrevesse essa tarefa [sobre papel carbono] para que 
nos dois pudessemos ter uma copia? “Quando eu percebo o meu humor mu- 
dando ou piorando, eu pergunto: ‘O que esta passando pela minha cabega?’” e 
anote os pensamentos. Agora, voce tern alguma ideia de por que eu gostaria 
que voce os anotasse? 

P: Hu acho que e devido a voce dizer que os meus pensamentos fazem com que eu 
me sinta mal. 

T: Ou eles pelo menos contribuem para que voce se sinta mal, sim. E para dar a 
voce uma antevisao da terapia cognitiva - parte que nos estaremos identifican- 
do juntos os pensamentos que parecem estar aborrecendo voce. Entao, exami- 
naremos esses pensamentos e veremos quao precisos eles sao. Muitas vezes eu 
penso que verificaremos que esses pensamentos nao sao completamente 
precisos. Nos deveriamos escrever algo sobre isso tambem. 

P: { Escreve .) 

T: Entao, nos avaliaremos os pensamentos e voce aprendera a muda-los. 

P: Isso parece dificil. 

T: Bern, muitas pessoas pensam assim em principio, mas logo elas descobrem 
que ficam boas nisso. Nos apenas progrediremos passo a passo para ensina- 
la a fazer isso. Mas foi bom voce ter identificado o seu pensamento. Se voce 
de fato tiver mais pensamentos como “Isso parece diffcil”, certifique-se de 
escreve-los para que possamos examina-los na proxima sessao. Ok? 

P: Ok. 

T: Voce acha que tera qualquer problema para anotar alguns pensamentos? 

( Checando para ver se a paciente antecipa dificuldades que eles poderiam 
resolver.) 

P: Nao. Eu acho que posso fazer isso. 

T: Bom. Mas mesmo se voce nao puder, esta ok. Voce voltara na proxima 
semana e nos trabalharemos sobre isso juntos, certo? 

P: Certo. 

Nessa sessao, o terapeuta explica, ilustra e recorda o modelo cognitivo 
com os exemplos do proprio paciente. Ele procura limitar sua expiicagao a 
apenas umas duas frases de cada vez e pede ao paciente para colocar em suas 
proprias palavras o que ele disse para que possa verificar seu entendimento. 
(Se as habilidades cognitivas do paciente estivessem prejudicadas ou limita- 
das, o terapeuta poderia ter utilizado auxilios de aprendizagem mais concre- 
tos, como rostos com varias expressoes para ilustrar emogoes.) Ele tambem se 
certifica de que o paciente escreve os pontos mais importantes. 



t 


Judith S. Beck 


51 


Essa paciente especffica capta facilmente o modelo cognitivo. Se ela ti- 
vesse dificuldade em identificar seus pensamentos ou emogoes, seu terapeuta 
teria pesado os beneffcios de utilizar outras tecnicas (ver Capftulo 6) para 
atingir esse objetivo com a conseqiiencia possfvel de forgar demais (talvez 
aumentando a disforia do paciente ou interferindo no rapport). Tivesse ele 
decidido contra uma explicagao mais extensa do modelo cognitivo, tomana 
cuidado para que o paciente nao se culpasse por falhar em entender. (“As 
vezes, e dificil reconhecer esses pensamentos. Usualmente eles sao tao rapi- 
dos. Mas nao importa agora. Nos voltaremos a isso mais adiante.”) 

Na sessao seguinte, o terapeuta investiga os pensamentos automaticos na 
forma de imagens visuais. Os pacientes tendem a ter muito mais dificuldades 
para identificar estes pensamentos automaticos visuais e podem nao ser capazes 
de fornecer exemplos. Nao obstante, eles tendem muito mais a reconhecer e 
relatar imagens quando sao alertados antecipadamente para isso na terapia. 

T: Agora, deixe-me mencionar mais uma coisa. Voce percebeu que eu disse que 
voce deveria perguntar a si mesma o que esta passando pel a sua cabega quando 
o seu humor mudar, nao “O que eu estou pensando?” A razao pela qual eu 
fraseei dessa forma se deve a que nos freqiientemente pensamos em imagens ou 
na forma de figuras. Por exemplo, antes de entrar aqui pela primeira vez hoje, 
voce imaginou como eu poderia parecer? 

P: Eu acho que tive uma vaga ideia de alguem mais velho e talvez mais rfgido e 
mais serio. 

T: Ok, bom. Essa ideia ou imaginagao e o que nos chamamos de uma imagem. Entao 
quando voce pergunta para si mesma “O que esta passando pela minha cabega?”, 
verifique tanto palavras como imagens. Voce deseja escrever isso tambem? 

Desse modo, o terapeuta socializ g o paciente em reconhecer que os pensa- 
mentos automaticos podem vir de muitas formas diferentes e ate mesmo em mo- 
dalidades sensoriais diferentes, aumentando a propensao de que ele estara mais 
prontamente ciente dos seus pensamentos automaticos em qualquer forma que 
eles ocorram. 


EXPECWIVAS PARA A TERAPIA 

Os pacientes freqiientemente entrant em terapia com a nogao de que a tera- 
pia e rmstica ou inescrutavel e que eles nao serao capazes de compreender o pro- 
cesso atraves do qual eles melhorarao. O terapeuta cognitivo, em contraste, enfa- 
tiza que esse tipo de terapia e ordenado e racional e que os pacientes melhoram 
porque entendem a si mesmos melhor, resolvem problemas e aprendem funda- 
mentos (ferramentas) que eles mesmos podem aplicar. O terapeuta continua a 
socializar o paciente na terapia transmitindo a mensagem de que o paciente deve 
partilhar responsabilidadc por progredir na terapia. Para a maioria dos pacientes, 
uma discussao breve, como a que transcrevemos abaixo, e suficiente. 
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T; A seguir, eu gostaria de saber como voce espera melhorar. 

P: Hu nao tenho certeza do que voce quer dizer. 

T: Bern, alguns pacientes tem a ideia de que um terapeuta ira cura-los. 
Outros pensam que eles melhorarao com a ajuda do terapeuta, mas 
eles tern um sentimento de que sao eles que realmente farao o traba- 
lho. 

P: Eu acho que, antes de vir, pensei que, de alguma forma, voce iria curar- 
me. Mas a partir do que voce disse hoje, acho que voce me ensinara 
coisas para fazer. 

T: E isso. Eu a ajudarei a aprender as ferramentas para superar a depressao 
- e, de fato, voce sera capaz de usar essas ferramentas pelo resto da sua 
vida para ajudar com outros problemas. 

Na sessao inicial, e desejavel que o terapeuta de ao paciente uma nogao 
geral de quanto tempo ele deveria esperar permanecer em terapia. Usualmente e 
melhor sugerir uma extensao de um mes e meio a quatro meses para muitos pad- 
entes, embora alguns pudessem ser capazes de terminar mais cedo (ou caso pu- 
dessem ter restrigoes fmanceiras ou limitagoes de seguro) . Outros pacientes, par- 
ticularmente os com dificuldades psicologicas cronicas ou os que desejam traba- 
lhar sobre problemas relacionados a um transtorno de personalidade, podem per- 
manecer em terapia por um ano ou mais. A maioria dos pacientes progride satis- 
fatoriamente com sessoes semanais a menos que estejam severamente deprimidos 
ou ansiosos, com tendencias suicidas ou claramente necessitados de mais apoio. 
Por volta do fim da terapia, as sessoes podem ser gradualmente mais espagadas 
para dar ao paciente mais oportunidades para resolver seus problemas, tomar de- 
cisoes e usar suas ferramentas de terapia de forma independente. 

O exemplo, a seguir, apresenta um modo no qual o terapeuta poderia 
dar ao paciente uma ideia de como a terapia prosseguira: 

T: Se estiver ok para voce, nos planejaremos encontrar-nos uma vez por semana 
ate que voce esteja se sentindo significativamente melhor, entao nos passare- 
mos para uma vez a cada duas semanas, entao talvez uma vez a cada tres ou 
quatro semanas. Nos tomaremos essas decisoes sobre como espagar a terapia 
juntos. E mesmo quando nos decidirmos terminar, eu recomendare\ v que voce 
volte para uma "injegao de estfmulo” uma vez a cada tres meses durante algum 
tempo. O que voce acha? 

P: Bom. 

T: E diffcil prever agora quanto tempo voce devera ficar em terapia. Minha me- 
lhor previsao e algo em torno de oito a catorze sessoes. Se nos considerarmos 
que voce tem algum problema realmente de longa duragao sobre os quais voce 
deseja trabalhar, poderia levar mais tempo. Novamente, nos decidiremos jun - 
tos o que parece ser melhor. Ok? 


n 


Judith S. Beck 


53 


EDUCANDO O PACIENTE SOBRE SEU TRANSTORNO 

A maioria dos pacientes deseja conhecer seu diagnostico geral, saber que 
eles nao estao loucos e que seu terapeuta ja ajudou outros como eles antes e nao 
acha que eles sao estranhos. Usualmente e preferfvel evitar o rotulo de um diag- 
nostico de transtomo de personalidade. Em vez disso, e melhor dizer algo mais 
geral e livre de jargao, como “Parece que voce tem estado bastante deprimido 
durante o ultimo ano e voce teve alguns problemas de longa duragao com relaci- 
onamentos.” E tambem desejavel dar ao paciente alguma informagao inicial sobre 
seu transtorno, para que ele possa comegar a atribuir alguns dos seus problemas 
ao seu transtorno e, por meio disso, reduzir a autocrftica. 

A transcrigao a seguir ilustra como educar pacientes que estao deprimi- 
dos. (Ela requer alteragoes, e claro, para pacientes com outros transtornos.) 

T: Agora, a ultima coisa no seu roteiro foi o seu diagnostico. A avaliagao mostra 
que voce esta significativamente deprimida e ansiosa - assim como muitos dos 
pacientes que nos atendemos aqui. Eu estou bastante esperangoso de que nos 
seremos capazes de ajuda-la a se sentir melhor. O que voce pensa? 

P: Eu estava com medo que voce pensasse que eu estivesse louca. 

T Nao, em absoluto, voce tem uma doenga ou problema bastante comum chama- 
do depressao e parece que tem muitos dos mesmos problemas que a maioria dos 
nossos pacientes aqui. Mas, novamente, este e um bom pensamento automati- 
co: “Voce pensara que eu estou louca.” Como voce se sente agora que desco- 
briu que isso nao e verdade? 

P: Aliviada. 

T: Entao, corrigir o seu pensamento de fato ajudou. Se voce tiver mais alguns 
pensamentos como esse, poderia escreve-los para a tarefa de casa, para que nos 
possamos avalia-los na proxima sessao? 

P: Claro. 

T Esse tipo de pensamento rnuito negativo e um sintoma da sua depressao. A 
depressao afeta como voce ve a si mesmo, seu mundo e o seu futuro. Para a 
maioria das pessoas que estao deprimidas e como se ela estivesse vendo a si 
mesma e seu mundo atraves de oculos cobertos com tinta preta. Tudo parece 
escuro e sern esperanga. Parte do que nos faremos na terapia e raspar a tinta 
preta e ajuda-la a ver as coisas de uma forma mais realista... Essa analogia faz 
sentido para voce? 

(Usar uma analogia freqiientemente ajuda o paciente a ver sua situagao de uma 
forma diferente.) 

P: Claro, eu entendo. 

T: Ok, entao vamos revisar alguns dos outros sintomas de depressao que voce 
tambem tem. A depressao interfere com o seu apetite, o seu sono, seu desejo 
sexual e sua energia. Ela tambem afeta a sua motivagao e impulses entre outras 
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coisas. Agora, a maioria das pessoas deprimidas comega a criticar a si mesma 
por nao ser como era antes. Voce lembra de qualquer momento recente no qual 
voce criticou a si mesma? ( Identificando incidentes especfficos .) 

P: Claro. Ultimamente eu tenho levantado da cama tarde e nao tenho feito as 
minhas tarefas de casa e acho que estou louca e que eu nao presto. 

T: Agora, se voce tivesse tido pneumonia e tivesse problemas em sair da cama e em 
fazer o que voce precisa, voce se chamaria de pregui^osa ou imprestavel? . 

P: Nao, eu acho que nao. 

T: Seria util, esta semana, se voce respondesse ao pensamento “Eu sou pregui^o- 
sa?” 

P: Provavemente. Eu poderia nao me sentir tao mal. 

T: Do que voce poderia relembrar-se? 

(Obtendo uma resposta em vez de apenas proporcionando que se adote uma par- 
ticipate ativa e um certo grau de autonomia.) 

P: Eu acho que eu estou deprimida e e dififcil para mim fazer as coisas, como se eu 
estivesse com pneumonia. 

T: Bom. E relembre de que, a medida que voce trabalhar em terapia e sua depres- 
sao ceder, as coisas ficarao mais faceis. Voce estaria disposta a escrever algo 
sobre isso para que lembre disso esta semana? ( Sendo colaboradvo e ao mesmo 
tempo transmitindo fortemente a mensagem de que se espera que o paciente 
pardcipe advamente na sessao e revise o conteudo da sessao entre as sessoes.) 

P: Certo. 

T: E aqui esta um folheto para voce ler ( Coping with Depression; ver Apendice D) 
que conta a voce mais sobre depressao. 


RESUMO DE FINAL DE SESSAO E ESTABELECIMENTO DE TAREFA DE CASA 

Assim como os breves resumos {ver p.70) que o terapeuta faz ao longo da 
sessao, o resumo final une e refor^a os pontos importantes. O resumo tambem 
inclui uma revisao do que o paciente concordou em fazer para tarefa de casa. Nas 
sessoes iniciais, o terapeuta resume; a medida que a terapia progride, o terapeuta 
encoraja o paciente a resumir. 

T: Bern, deixe-me resumir o que nos conversamos hoje. Nos estabelecemos o rotei- 
ro, verificamos o seu humor, estabelecemos algumas metas e explicamos como 
os seus pensamentos influenciam os seus sentimentos. Nos conversamos sobre 
como a terapia ocorrera. Nos vamos fazer duas coisas principal: trabalhar so- 
bre seus problemas e metas e mudar o seu pensamento quando voce verificar 
que ele nao e preciso. Agora, vejamos o que voce escreveu para tarefa de casa. 
Eu quero certificar-me de que voce acha que isso e viavel e que isso ajudara. 



( 


Judith S. Beck 


55 


Tarefa de Casa - l 9 de Fevereiro 

1. Refinar a lista de metas. 

2. Quando meu humor mudar, perguntar a mim mesma: “O 
que esta passando pela minha cabega agora?” e anotar pen- 
samentos (e imagens). Relembrar-me de que esses pensa- 
mentos podem ou nao ser verdadeiros. 

3. Relembrar que eu estou deprimida no momento, nao com 
preguifa, e que e por isso que as coisas estao dificeis. 

4. Pensar sobre o que eu desejo colocar no roteiro da proxima 
semana (que problema ou situagao) e como nomea-lo. 

5. Ler o folheto e as notas de terapia. 

6. Ir nadar ou correr tres vezes esta semana. 


O terapeuta tenta assegurar-se de que o paciente obtem sucesso em fazer a 
tarefa de casa da terapia (ver Capitulo 14). Se ele percebe que o paciente podera 
nao executar alguma parte da tarefa, sugere retira-la. ("Voce acha que tera proble- 
mas para anotar seus pensamentos? [Se sim,] voce acha que nos deverfamos cortar 
isto da lista de hoje? Nao tem nada de mais, voce pode escolher.”) 

Ocasionalmente, um paciente nao aceita bem o termo “tarefa de casa”. O 
terapeuta entao toma cuidado para diferenciar a tarefa de casa da terapia, que e 
colaborativamente estabelecida e especialmente projetada para ajudar o paciente 
a sentir-se melhor, de experiences previas (usualmente tarefas de casa escolares) 
que envolveram tarefas obrigatorias, nao personalizadas e frequentemente nao uteis. 
O terapeuta e o paciente podem tambem fazer um brainstorm para encontrar um 
termo mais aceita vel como “atividades de auto-ajuda.” Tendo resolvido o proble- 
ma pratico de usar o termo “tarefa de casa”, o terapeuta poderia buscar (ou arqui- 
var mentalmente para explora^ao fiitura) o sentido para o paciente da palavra 
“tarefa de casa” para descobrir se sua obje^ao a isso se encaixa em um padrao 
maior (Por exemplo: o paciente e sensivel a controle por parte de outros? Ele se 
sente inadequado quando solicitado a realizar uma tarefa?). 

Uma tarefa de casa comum de primeira sessao (e de sessao posterior) envol- 
ve biblioterapia. O terapeuta poderia pedir ao paciente para ler um capitulo de um 
livro sobre terapia cognitiva para leigos (por exemplo, Burns, 1980, 1989; 
Greenberger &. Padesky, 1995; Morse, Morse & Nackoui, 1992) ou um folheto 
educativo (ver Apendice D). Ele tenta tomar o paciente ativamente envolvido na 
leitura (“Quando voce ler isso, marque para que possa me dizer com o que voce 
concorda ou discorda, o que parece encaixar para voce e o que nao parece.”). 

Uma segunda tarefa para casa comum nas sessoes iniciais e a monitora^ao de 
atividade e/ou agendamento (ver Capitulo 12). A meta e fazer os pacientes reto- 
marem atividades nas quais eles anteriormente obtiveram uma sensa^ao de con- 
quista e/ou prazer. 



t 


56 


Terapia Cognitive 



FEEDBACK 

O elemento final de cada sessao de terapia e o feedback. No final da primeira 
sessao, a maioria dos pacientes tem sentimentos positivos em relagao ao terapeuta 
e a terapia. Pedir feedback fortalece adicionalmente o rapport, transmitindo a 
mensagem de que o terapeuta se importa com o que o paciente pensa. Isso tam- 
bem proporciona ao paciente uma chance para expressar-se e para o terapeuta, 
resolver quaisquer mal-entendidos. Ocasionahnente, algum paciente faz uma in- 
re rpreta^ao idiossincrasica de algo que o terapeuta disse ou fez. Perguntar ao paci- 
ente se houve algo que o incomodou da a ele a oportunidade de verbalizar e entao 
testar suas conclusoes. Alem do feedback verbal, o terapeuta pode solicitar ao 
paciente que preencha urn Relato de Terapia escrito (ver Figura 3.3). 

T: Agora, no final de cada sessao, eu vou pedir a voce um feedback de como sentiu 
que foi a sessao. Voce, na realidade, tem duas chances - contar-me diretamente 
e/ou escrever em um Relato de Terapia que voce pode preencher na sala de 
espera depois da nossa sessao. Eu o lerei e se houver quaisquer problemas, 
poderemos coloca-los no roteiro para a nossa proxima sessao. Agora, houve 
qualquer coisa sobre esta sessao que incomodou voce? 

P: Nao, foi tudo bem. 

T: Alguma coisa importance que Ihe chamou a aten^ao? 

P: Eu acho que talvez eu possa me sentir melhor examinando o que eu estou pensando. 

T Bom. Alguma coisa a mais que voce gostaria de dizer ou que voce gostaria de 
colocar no roteiro para a proxima sessao? 

P: Nao. 

T: Entao, ok. Foi um prazer trabalhar com voce hoje. Voce, por favor, preencheria 
o Relato de Terapia na sala de espera agora e os outros tres formularios que eu 
dei a voce logo antes da nossa sessao na proxima semana? E voce tentara fazer 
a tarefa de casa que voce anotou na sua folha de tarefas, ok? 

P: ( Concorda com a cabega.) Ok. Obrigada. 

T: Nos vemos na semana que vein. 

Ocasionahnente, algum paciente de fa to tem uma rea^ao negativa a primeira 
sessao de terapia. O terapeuta procura especificar o problema e estabelece sen 
sentido para o paciente. Entao ele intervem e/ou marca o problema para interven- 
§ao na sessao seguinte, como no exemplo a seguir: 

T: Agora, houve qualquer coisa em rela^ao a esta sessao que incomodou voce? 

P: Eu nao sei... Eu nao estou certo de que esta terapia e para mini. 

T: Voce nao acha que ela ajudara? 

P: Nao, nao realmente. Voce ve, eu tenho prohlemas concretos. Nao e apenas 
o meu pensamento. 
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RELATORIO DE TERAP1A 

1. O que voce vivenciou hoje que e importante para voce lembrar? 

2. Quanto voce sentiu que poderia confiar no seu terapeuta hoje? 

3. Houve qualquer coisa que incomodou voce em relagao a terapia hoje? Se hou- 
ve, o que foi? 

4- Quanta tarefa de casa voce fez para a terapia hoje? Quao propenso voce esta a 
fazer a nova tarefa de casa? 

5. O que voce deseja certificar-se de abordar na proxima sessao? 


FIGURA 3.3. Relato de Terapia. Copyright 1995, por Judith S. Beck, Ph.D. 


T: Eu fico satisfeito que voce tenha me contado. Isso me da a oportunidade de 
dizer que eu de fato acredito que voce tem probiemas concretos. Eu nao 
quis sugerir que voce nao os tem. Os probiemas com o seu chefe e os seiis 
vizinhos e o seu sentimento de solidao... E claro, todos esses sao probiemas 
concretos; probiemas sobre os quais nos trabalharemos juntos para resol- 
ver. Eu nao penso que tudo o que nos precisamos fazer e examinar os sous 
pensamentos. Eu pego desculpas se eu passei a voce essa impressao. 

P: Esta ok.. . E apenas que... bem, eu me sinto tao confusa. Eu nao sei o que 
fazer. 

T: Voce esta disposta a voitar na proxima semana para que nos possamos rra- 
balhar juntos sobre os sentimentos de confusao? 

P: Sim, eu acho que sim. 

T: A tarefa de casa tambem esta contribuindo para este sentimento de contusfio? 

P:... Talvez. 

T: Voce gostaria de deixa-la? Nos poderfamos apenas decidir agora que voce 
nao faga a tarefa de casa esta semana e nos a faremos juntos na nossa pro- 
xima sessao em vez disso. Ou voce poderia levar esta folha para casa c 
decidir em casa se voce esta se sentindo disposta a faze-la. 

P: Eu apenas me sentiria culpada se eu a levasse para casa e nao fizesse. 

T: Ok, entao planejemos que voce nao a faga. Alguma ourra coisa incomodou 
voce na sessao de hoje? 

Aqui o terapeuta reconhece a necessidade de fortalecer a alianga tera' 

peutica. Ou ele perdeu sinais da insatisfagao do paciente durante a sessao ou 

o paciente foi apto em oculta-los. Se o terapeuta tivesse deixado de pedir 
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feedback sobre a sessao ou tivesse sido menos apto em lidar com o feedback 
negativo, seria possfvel que o paciente nao tivesse voltado para a sessao se- 
guinte. A flexibilidade do terapeuta em relagao a tarefa de casa ajuda o pad- 
ente a reexaminar seus receios sobre a adequagao da terapia cognitiva. Res- 
pondendo ao feedback e fazendo ajustes razoaveis, o terapeuta demonstra seu 
entendimento de empatia em relagao ao paciente, o que facilita a colaboragao 
e a confianga. 

O terapeuta se certificara de expressar no imcio da sessao seguinte quao 
importante e para ele que eles trabalhem em equipe para delinear a terapia e a 
tarefa de casa para que o paciente as considere uteis. O terapeuta tambem 
utiiiza essa dificuldade como uma oportunidade para refinar sua conceituagao 
do paciente. No futuro, ele nao abandonara as tarefas de casa totalmente, mas 
ira assegurar-se de que elas sejam mais colaborativamente estabelecidas e que 
o paciente nao se sinta confuso. 


RESUMO 

A sessao inicial de terapia tern varias metas importantes: estabelecer rapport; 
refinar a conceituagao; socializar o paciente no processo e na estrutura da terapia 
cognitiva; educar o paciente sobre o modelo cognitivo e sobre o seu transtomo e 
prover esperanga e algum alfvio de sintomas. Desenvolver uma solida alianga tera- 
peutica e encorajar o paciente a aliar-se ao terapeuta para alcangar metas terapeu- 
ticas sao de importancia primaria nessa sessao. O capftulo a seguir descreve a 
estrutura das sessoes posteriores de terapia, e o Capftulo 5 trata das diftculdades 
em estruturar as sessoes. 
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Capitulo 4 

SESSAO DOIS EM DIANTE: 
ESTRUTURA E FORMA 


A sessao dois utiliza um formato que e repetido em cada sessao sub- 
sequente. Este capitulo apresenta a forma e descreve a trajetoria 
geral da terapia da sessao dois ate quase o termino do processo 
terapeutico. A fase final da terapia i descrita no Capitulo 15, e problemas 
tipicos que surgem em socializar o paciente durante as sessoes iniciais sao 
apresentados nos Capitulos 5 e 17. 

O roteiro tipico para a segunda sessao em diante e o seguinte: 

> 

1. Breve atualiza^ao e verifica^ao do humor (e de medi- 
ca$ao, uso de alcool e/ou drogas, quando aplicavel). 

2. Ponte com a sessao anterior. 

3. Estabelecer o roteiro. 

4. Revisar tarefa de casa. 

5. Discussao de topicos do roteiro, estabelecimento de 
nova tarefa de casa e resumos periodicos. 

6. Resumo final e feedback. 

O terapeuta experiente pode intercalar os elementos acima em uma 
certa extensao. O terapeuta cognitivo iniciante, no entanto, e aconselha" 
do a aderir, tanto quanto possivel, a estrutura de sessao acima. 

X^As metas do terapeuta durante essa sessao ajudarao o paciente a se- 
lecionar um problema ou meta sobre o qual focalizar, come^ar a resolver 
problemas e reformat o modelo cognitivo e a identificagao de pensameiv 
tos automaticos. Ele tambem visa continuar a socializar o paciente na te- 
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rapia cognitiva: seguir a forma da sessao, trabalhar colaborativamente, 
fornecer o feedback para o terapeuta e come^ar a ver seu passado e expe- 
rience atual a luz do modelo cognitivo. Quando o paciente esta se sen- 
tindo muito melhor, o terapeuta tambem inicia o trabalho de prevengao 
de recafda (ver Caprtulo 15). Acima de tudo, ele esta preocupado em cons- 
truir a alianga terapeutica e prover alfvio de sintomas. 

VERIFICAQAO DE HUMOR (E DE MEDiCAQAO) ATUAL1ZADA BREVE 

A verificagao de humor e usualmente breve e pode ser combinada 
com uma breve atualizagao da semana. O terapeuta obtem uma descrigao subje- 
tiva do paciente e a combina com escores objetivos de teste. Quando ha uma 
discrepancia entre os escores de teste e o auto-relato, ele questiona o paciente 
(por exemplo, “Voce disse que esta melhor, mas seu inventario de depressao esta 
em realidade mais alto do que na semana passada. O que voce conclui a esse 
respeito?”) Ele tambem faz uma rapida comparagao entre os escores objetivos da 
sessao anterior e os escores objetivos presentes (por exemplo, “O escore de ansie- 
dade esta mais baixo esta semana do que na semana passada. Voce esta menos 
ansioso esta semana?”). Uma segunda sessao tfpica inicia como segue: 

TERAPEUTA: Ola, Sally. Como voce esta hoje? 

PACIENTE: Um pouquinho melhor, eu acho. 

T Posso dar uma olhada nos seus formularios? Enquanto eu os estou examinando, 
diga-me como foi a sua semana. 

P: Bern, foi ok em algumas coisas e nao tao boa em outras. 

T O que aconteceu? 

P: Bern, eu me senti um pouco menos deprimida, eu acho. Mas muito mais ansio- 
sa. Eu estive tao preocupada com a minha prova de economia que nao conse- 
gui concentrar-me. 

T: Nos deverfamos colocar a prova no roteiro? ( Socializando o paciente e breve - 
mente especificar um problems a ser discutido posteriormente na sessao.) 

P: Sim. E eu tambem tive um problema com a minha colega de quarto. 

T Ok, eu anotarei isso para discutirmos tambem. Alguma coisa mais que eu deve- 
ria saber sobre a sua semana? 

P: Eu acho que nao. 

T: Ok, de volta para a checagem de humor. Esses testes tambem mostram uma 
pequena queda na depressao e um aumento de ansiedade. Por que voce pensa 
que esta se sentindo menos deprimida? 

P: Eu me senti um pouquinho mais esperangosa. Eu acho que a terapia podera 
ajudar-me. 

T: ( Sutilmente reforgando o modelo cognitivo.) Entao voce teve pensamentos 
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como “A terapia poderia ajudar” e esses pensamentos a fizeram se sentir rnais 
esperangosa, menos deprimida? 

P: Sim... E eu pedi a Lisa - ela esta na minha aula de qufmica - para estudar comi- 
go. Nos passamos umas duas horas ontem revisando algumas formulas. Isso me 
fez me sentir melhor, tambem. 

T O que se passou pela sua cabe^a quando voce estava estudando com ela ontem? 

P: Que eu gostei dela. Que eu fiquei feliz de ter pedido e de que ela aceitou estudar 
junto... Eu entendo um pouco mais agora. 

T: Entao, nos temos dois bons exemplos de por que voce se sentiu melhor esta 
semana. Um, voce teve pensamentos esperangosos sobre a terapia. E, dois, 
voce fez algo diferente - estudar com Lisa - e isso me sugere que voce deu a si 
mesma credito por isso. 

P: E. 

T: Voce pode ver como nesses dois casos pensar positivamente afetou o modo 
como voce se sentiu esta semana?... Eu estou contente que voce esteja um 
pouquinho melhor. Em alguns minutos, vou querer falar sobre a trajetoria da 
melhora, entao nos vamos colocar isso no roteiro tambem. 

Aqui Sally forneceu uma breve declara^ao sobre seu humor. Se ela rives- 
se comegado a descreve-lo prolongadamente, o terapeuta teria tentado socia- 
iiza-la a dar uma descrigao concisa (por exemplo, “Sally, deixe-me interrompe- 
la por um momento. Voce pode contar-me em apenas uma frase como sua 
depressao e ansiedade estao em comparagao com a ultima vez?... Ou nos de- 
veriamos colocar “checagem de humor” no roteiro para que possamos passar 
mais tempo discutindo isso?"). 

Sally tambem menciona dois problemas. Em vez de iniciar uma discussao 
nesse momento, o terapeuta anota os problemas para o roteiro. Se ele tivesse 
permitido que ela se langasse em uma descrigao mais prolongada dos proble- 
mas, ele teria privado Sally da oportunidade de refletir sobre o que era main 
importante para ela falar durante a sessao. Ele pode tambem ter tido que re- 
nunciar discussoes de itens que previu que capacitariam sua terapia a proce- 
der de forma mais eficiente. 

Tendo observado uma pequena mudanga em seu humor, o terapeuta per- 
gunta sobre a explicagao dela. Caso aplicavel, ele sugere que o progresso posi- 
tivo e um resultado de mudangas no comportamento ou pensamento do paci- 
erite em vez de meramente circunstancias mudadas: “Entao, voce esta me- 
lhor, mas nao sabe por que. Voce percebeu alguma mudanga no seu pensa- 
mento esta semana? Nas coisas que voce fez?” Igualmente, ele busca a atribui- 
^ao da paciente se seu humor piorou: “Por que voce acha que esta pior esta 
semana? Poderia ter tido algo a ver com os seus pensamentos ou com as coisa> 
que voce fez ou nao fez?” Desse modo, o terapeuta sutilmente refo^a o mode 
lo cognitivo e sugere que o paciente tern algum controle sobre (e, portanto, 
responsabilidade pelo) seu progresso. 
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''A breve verificagao de humor e revisao da semana criam varias oportunida- 
des para o terapeuta. Ele pode demonstrar essa preocupagao em relagao ao estado 
emocional do paciente na semana anterior. Ele e o paciente podem monitorar 
como o paciente esteve progredindo no transcorrer da terapia. Ele pode identifi- 
car (e pode entao reforgar ou modificar) a explicagao do paciente por seu progres- 
so ou falta de progresso. Ele pode tambem reforgar o modelo cognitivo, a saber, o 
modo como o paciente esta vendo as situates influenciou seu humor/ 

Ao revisar medigoes objetivas, o terapeuta se certifica de revisar itens 
individuals para procurar mudangas positivas ou negativas importantes (por 
exemplo, mudangas em ideagao suicida ou desesperanga). Ele poderia tarn' 
bem pedir informagoes adicionais nao especificamente cobertas nos testes 
que poderiam ser relevantes para o seu problema atual (numero de ata- 
ques de panico para pacientes com transtorno de panico, numero de dias 
de abuso alimentar para pacientes bulfmicos, classificagao de 0 a 100 de 
raiva para pacientes com problemas de hostilidade e assim por diante). 

Se o paciente esta tomando medicagao para suas dificuldades psico- 
logicas, o terapeuta verifica brevemente anuencia, problemas, efeitos 
colaterais ou perguntas. Se o terapeuta nao e o medico que prescreveu tal 
medicagao, ele primeiro obtem permissao do paciente e entao periodica- 
mente contata o medico para trocar informagoes e sugestoes. Embora o 
terapeuta nao recomende diretamente mudangas de medicagao para o 
paciente, ele poderia ajudar o mesmo a responder a ideias que interferem 
com tomar ou reduzir a medicagao (quando aplicavel). Ele poderia tam- 
bem ajudar o paciente a formular e escrever perguntas espectficas sobre 
efeitos colaterais, dosagem, medicagoes alternativas e assim por diante, a 
fim de tornar mais provavei que o paciente busque essa informagao do seu 
medico. Ele tambem sugere que, embora a medicagao possa ser responsa- 
vel em parte por ela se sentir melhor, os esforgos do proprio paciente pro- 
vavelmente tambem contribuiram para a sua melhora. Se o paciente nao 
esta tomando medicagao, mas o terapeuta acredita que uma intervengao 
psicofarmacologica e indicada, ele sugere uma consulta medica ou psiqui- 
atrica. 


PONTE COM A SESSAO ANTERIOR 

O proposito desse item e fazer uma breve verificagao da percepgao e 
entendimento do paciente a respeito da sessao anterior. Saber que sera inda- 
gado sobre a sessao anterior motiva o paciente a se preparar para a sessao 
atual pensando sobre a terapia durante a semana. Se o paciente nao recorda 
as suas reagoes ou os pontos importantes da sessao anterior, o terapeuta e o 
paciente fazem a resolugao de problemas para que o paciente possa lembrar 
melhor o conteudo da sessao atual. O terapeuta pode sugerir, por exemplo, 
que o paciente utilize o Relatorio de Ligagao de Sessao (ver Figura 4.1) para 
se preparar para a sessao seguinte, mentalmente ou por escrito. 
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Questionar por quaisquer reagoes adicionais a sessao anterior pode tra- 
zer importante feedback que o paciente, anteriormente, nao ofereceu. Se ne- 
nhum item parece requerer mais de um minuto ou dois de discussao, o tera- 
peuta pode marca-lo como um item do roteiro complementer. Essa ponte com 
a sessao anterior ajuda a socializar o paciente no processo terapeutico, instru- 
indo-o de que e responsavel por revisar o conteudo de cada sessao e que deve 
contar ao terapeuta se ele se sentiu incomodado por qualquer coisa em rela- 
gao ao terapeuta ou a sessao anterior. 


relat6rio de ligaqao de sessao 

1. Sobre o que nos falamos na sessao anterior, o que foi importante? O que voce 
aprendeu? (1 a 3 frases) 

2. Houve algo que incomodou voce na nossa ultima sessao? Qualquer coisa que 
voce esteja relutante em dizer? 

3. Como foi a sua semana? Como estava o seu humor, comparado a outras sema- 
nas? (1 a 3 frases) 

4- Alguma coisa aconteceu nesta semana que seja importante discutir? (1 a 3 frases) 

5. Que problemas voce deseja colocar no roteiro? (1 a 3 frases) 

6. Que tarefa de casa voce fez/nao fez? O que voce aprendeu? 

FIGURA 4.1. Roteiro de Ligagao de Sessao. Adaptado com permissao de Thomas 
Ellis, Ph.D. 

T A seguir, eu gostaria que nos fizessemos uma ponte entre a ultima sessao e esta, 
o que e algo que nos faremos todas as sessoes. Primeiro, o que voce assimilou da 
ultima sessao? O que foi importante? 

P: Bern... uma ou duas coisas. Eu acho que fiquei aliviada por encontrar voce e 
ouvir sobre a psicocoterapia cognitiva e saber que estou deprimida e nao louca. 
A outra coisa foi que a forma como eu penso sobre algo afeta a forma como eu 
me sinto. 

T: Bom. Agora, uma segunda pergunta: Houve qualquer coisa na ultima sessao 
que incomodou voce? 

P: Nao. Eu acho que foi boa. 

Se o paciente tivesse trazido a tona algo que o incomodou em relagao a 
sessao anterior, o terapeuta poderia ter explorado isso com o paciente no momen- 
to ou sugerido que eles colocassem o problema no roteiro. Igualmente, se o paci- 
ente nao lembrasse de nenhum conteudo importante, o terapeuta poderia ter 
perguntado “Voce lembra que nos falamos sobre a conexao entre pensamentos e 
sentimentos?” Ou ele poderia ter dito “E se nos colocassemos uma revisao do 
modelo cognitivo no roteito?” Conforme mencionado anteriormente, ele poderia 
tambem ter indicado que o paciente precisa assumir responsabilidade, a partir de 
agora, para lembrar acerca de conteudo importante, questionando: “O que eu 
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poderia fazer nesta semana para que lembre do que nos falamos hoje?” Observe que 
uma razao principal para a falha do paciente em recordar o conteudo da sessao e a 
falha do terapeuta de encorajar o paciente a escrever os pontos importantes durante a 
sessao. 


ESTABELECENDO O ROTEIRO 

Em geral, o terapeuta asssume mais responsabilidade por estabelecer o rotei- 
ro durante as sessoes iniciais e entao gradualmente transfere a responsabilidade 
para o paciente. E importante para o paciente aprender habilidades de estabeleci- 
mento do roteiro para que ele possa continuar com autoterapia apos o termino 
(Capitulo 15). 

T: Agora, nos deveriamos estabelecer o roteiro para hoje. Nos ja mencionamos o 
seu exame, urn problema com a sua colega de quarto e eu desejei falar sobre a 
trajetoria da melhora e urn pouco mais sobre pensamentos automaticos. E, e 
claro, eu gostaria de revisar a nossa tarefa de casa. Alguma coisa mais? 

P: Nao, eu acho que nao. 

T: Este e um roteiro bastante ambicioso. Se nos ficarmos sem tempo, ha algo que 
nos possamos adiar ate a proxima semana? ( Ajudando o paciente a priorizar 
seus problemas.) 

P: Hmmm... Eu acho que o problema com a minha colega de quarto. Eu provaveb 
mente apenas deixarei passar. 

T: Ok, nos o colocaremos por ultimo na nossa lista e tentaremos chegar a ele, mas, se 
nao der, nos falaremos sobre isso na proxima semana, se isso ainda for relevante. 

Os pacientes com frequencia precisam de um pouco de encorajamento inici- 
almente para sugerir itens do roteiro. Eles podem nao estar claramente cientes do 
que os esteve incomodando e/ou eles podem estar inseguros do que e apropriado 
tr-.zer a tona. O terapeuta socializa o paciente a trazer problemas nos quais ele 
precisa de ajuda para resolver. "Que problema ou problemas voce deseja focalizar 
hoje?” “O que voce deseja colocar no roteiro para obter ajuda hoje?” “Sobre o que 
nos deveriamos trabalhar hoje?” Se ha excesso de itens no roteiro, o terapeuta e o 
paciente colaborativamente priorizam itens, especificam a quantidade de tempo a 
dispender sobre cada um e adiam um ou mais itens para a semana seguinte, caso 
necessario. 

E importante observar que o terapeuta nao precisa sempre aderir ao roteiro. 
De fato, sob algumas circunstancias, o terapeuta nao deveria seguir o roteiro. Ao 
desviar do roteiro, no entanto, o terapeuta torna essa mudanga explicita e obtem a 
concordancia do paciente. 

T: Sally, eu posso ver que voce ainda esta realmente preocupada com a sua prova, 
mas o nosso tempo esta acabando. Voce gostaria de passar o resto da sessao 
falando sobre isso e adiar os nossos outros itens do roteiro para a proxima serna- 
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na? Ou nos podenamos tentar dispender apenas mais cinco minutos nele para 
que ainda tenhamos tempo para abordar o problema com a sua colega de quar- 
to? 

P: Eu acho que o problema com a minha colega poderia esperar ate a proxima semana. 
T: Ok, deixe-me marca-lo nas minhas notas e voltemos ao exame. 

O terapeuta poderia sugerir uma mudanga em como eles dispendem seu tempo 
durante uma sessao por diversas razoes. Por exemplo, como na transcrigao anteri- 
or, o paciente esta bastante aflito sobre urn topico em particular e precisa de mais 
tempo para discuti-lo. Ou um topico novo surge como especialmente relevante. 
Ou o humor do paciente muda (para pior) durante a sessao. O terapeuta dirige o 
paciente para longe de topicos perifericos que nao estavam no roteiro original e 
que sao pouco propensos a ajudar o paciente a progredir durante a sessao. Uma 
notavel excegao ocorre quando o terapeuta de forma deliberada (embora usual e 
brevemente) engaja o paciente em uma conversagao mais casual para alcangar 
uma meta especifica. Por exemplo, o terapeuta poderia perguntar sobre um filme a 
que o paciente recem-assistiu, ou indagar sobre sua familia ou perguntar sua opi- 
niao sobre eventos correntes, a fim de melhorar seu humor, facilitar sua alianga ou 
avaliar seu funcionamento cognitivo ou habilidades sociais. 

REV1SAO DE 1AREFA DE CASA 

Estudos sugerem que os pacientes que fazem tarefa de casa regularmente 
apresentam maior melhora do que os pacientes que nao fazem (Persons et al., 
1988; Niemeyer & Feixas, 1990). Revisar a tarefa de casa em cada sessao reforga 
esse comportamento e comunica o valor do trabalho entre as sessoes. Na nossa 
experiencia, se a tarefa de casa nao e revisada, o paciente comega a acreditar que 
isso nao eimportante e a anuencia a tarefa de casa cai dramaticamente. As vezes 
a revisao de tarefa de casa e relativamente breve; outras vezes, no entanto, ela 
poderia ocupar quase a sessao inteira, especialmente quando os topicos que o pa- 
ciente deseja discutir estao contidos na tarefa de casa. (A tarefa de casa e discuti- 
da com maior profundidade no Capftulo 14.) Aqui esta como um terapeuta pode- 
ria idealmente revisar a tarefa de casa: 

T: A seguir, no roteiro, esta a tarefa de casa. O que voce fez? 

P: Bern, eu li o folheto que voce me deu. 

T: Voce o trouxe? Voce poderia pega-lo e me dizer o que aprendeu e o que conside- 
rou importante? ( Terapeuta e paciente passam alguns minutos discutindo isso) 
Alguma coisa mais que voce tenha duvida? Alguma outra coisa que nao esteja 
clara ou que voce pensou que nao se aplica a voce? 

P: Nao, acho que isso e tudo. Foi util. 

T: Bom. Agora, uma outra tarefa dc casa foi tentar distinguir seus pensamentos 
automaticos quando voce percebeu seu humor mudando. 
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P: Eu tentei, mas nao acho que eu sempre saiba o que estou pensando. 

T Isso esta ok. Bern, nos continuaremos a falar sobre pensamentos automaticos em 
cada sessao are o fim da terapia. Para tarefa de casa esta semana, voce foi capaz de 
identificar qualquer pensamento automatico quando o seu humor mudou? 

P: Sim, eu acho que sim, mas eu nao os escrevi. 

T: Qual foi a situagao? 

P: Eu estava sentada na aula e subitamente me senti realmente ansiosa. 

T. O que estava passando pela sua cabega? 

P: Eu estava pensando que a data da prova esta chegando e que nao conseguiria 
preparar-me para ela. 

T: Bom. Deixe-me anota-los. Nos podemos voltar a esses pensamentos em alguns 
minutos, quando falarmos sobre a prova? 

P: Ok. 

T: Quaisquer outros pensamentos automaticos de que voce esteja ciente esta se- 
mana? 

P: Nao realmente. 

T: Ok. Vamos passar para as suas outras tarefas de casa. Voce acrescentou alguma 
coisa a sua lista de metas? 

P: Nao. Eu a examinei, mas nao consegui pensar em mais nada. 

T Esta bem. Mantenha a sua copia e se voce de fa to pensar em algo mais que voce 
gostaria de acrescentar, deixe-me saber. Como foi voce lembrar a si mesma de 
que e diffcil fazer as coisas porque voce esta deprimida, nao com preguipa? 

P: Muito bem. Eu me peguei nisso algumas vezes. 

O terapeuta pretende revisar todas as tarefas de casa durante a sessao, entao 
ele marca os pensamentos automaticos sobre o exame como um topico para abor- 
dar mais adiante na sessao. O terapeuta nao tern que revisar toda a tarefa de casa 
separadamente do resto dos itens do roteiro. De fato, muitos terapeutas experien- 
tes integrant a revisao de tarefa de casa em uma discussao dos topicos do roteiro. O 
terapeuta iniciante, no entanto, precisa de uma ideia clara de onde, na sessao, ele 
esta e o que ainda precisa ser feito. E mais facil aderir a estrutura explicada e 
marcar itens a serem discutidos posteriormente. Teria sido facil para esse terapeu- 
ta, por exemplo, desviar-se para uma discussao do exame e falhar em revisar o 
resto da tarefa de casa do paciente. 


DISCUSSAO DOS TOPICOS DO ROTEIRO, ESIABELECIMENTO DE UMA 
NOVA TAREFA DE CASA E RESUMOS PERIODICOS 

Na maior parte do tempo, o terapeuta pergunta ao paciente com que item do 
roteiro ele deseja comegar. Fazer isso permite ao paciente a oportunidade de ser 
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mais ativo e assertivo, permitindo-lhe assumir mais responsabilidade. As vezes, o 
terapeuta assume a Iideranga sugerindo um item do roteiro para comegar, especial- 
mente quando ele julga que a selegao de um item do roteiro particular resultara 
em maior progresso durante a sessao (“Esta ok para voce se nos comegarmos com 
o problema de encontrar um trabalho de meio expediente?”). 

O terapeuta intercala suas proprias metas conforme apropriado, seja qual for 
o topico sob discussao. Nessa segunda sessao, o terapeuta busca nao apenas ajudar 
Sally a resolver seus problemas, mas tambem a (1) relacionar o topico as metas de 
terapia de Sally, (2) reforgar o modelo cognitivo, (3) continuar ensinando Sally a 
identificar seus pensamentos automaticos, (4) prover algum alfvio de sintomas 
ajudando Sally a responder aos seus pensamentos ansiosos e (5), como sempre, 
construir e manter rapport atraves de entendimento preciso. 

item de Agenda N° 1 

T: Ok, examinemos o roteiro. Por onde voc§ acha que nos deverfamos comegar? 
Nos podenamos pegar uma meta sobre a qual trabalhar, falar sobre o seu exame 
ou falar sobre a trajetoria da melhora. 

P: Pela minha prova, eu acho, estou realmente preocupada com isso. 

T- Em realidade, isso se encaixa em duas das suas metas de terapia, nao e? Melho- 
rar suas notas e reduzir sua ansiedade em relagao a universidade. 

P: E. 

T Ok, voce pode me dar uma visao geral do que aconteceu esta semana? Quanto 
voce estudou? O que aconteceu com a sua concentragao? 

P: Bern, eu quis estudar o tempo todo. Mas, cada vez que eu me sentei, simples- 
mente fiquei muito nervosa. As vezes, eu nao percebia que a minha mente 
tinha viajado e tinha que hear relendo as mesmas p&ginas. 

T: Quando e a sua prova e quantos capitulos el a cobre? (Obtendo mais dados para 
que ele possa ajudar com resolugao de problemas e identiHcar distorgoes possf - 
veis em seu pensamento.) 

P: E daqui a duas semanas e eu acho que ela abrange os primeiros cinco capitulos. 
T: E quantos voce leu pelo menos uma vez? 

P: Uns tres capitulos. 

T: E ha ainda algumas coisas nos primeiros tres capitulos que voce nao entende? 

P: Muitas coisas. 

T: Ok. Entao, resumidamente, voce tern uma prova em duas semanas e esta preo- 
cupada, pois acha que nao entendera o material suficientertiente bem? 

P: Certo. 

Nessa parte, o terapeuta apenas busca uma visao geral ampla do problema. 
Ele sutilmente modela para o paciente como expressar esse problema “resumida- 


68 


Teropia Cognitjva 


mente”. A seguir, ele tentara fazer com que a paciente identifique seus pensamen- 

tos automaticos fazendo-a lembrar de uma situagao especfBca. 

T Voce e capaz de lembrar de um momento, nesta semana, quando voce pensou 
sobre estudar ou tentou estudar e a ansiedade ficou realmente forte? 

P: Consigo... On tern a noite. 

T: Que horas eram? Onde voce estava? 

P: Eram mais ou menos 7h30min. Eu estava caminhando para a biblioteca. 

T: Voce consegue imaginar isso na sua cabega agora? Sao 7h30min, voce esta ca- 
minhando para a biblioteca... O que passa pela sua cabega? 

P: E se eu nao passar na prova? E se eu repetir a cadeira? Como eu poderei termi- 
nar o semestre? 

T* Ok, entao voce foi capaz de identificar seus pensamentos automaticos. E como 
esses pensamentos a fizeram sentir-se? Ansiosa? 

P: Muito. 

T Voc§ parou e disse para si mesma... E se eu passar na prova? lalvez eu passe na 
materia. Talvez eu termine bem o semestre? ( Utiiizando o problems para refor- 
gar o modelo cognitivo antes de fazer resolugao de problems.) 

P: Nao. 

T: E o que voce supoe que teria acontecido com o seu humor se voce tivesse dito isso? 

P: Se eu tivesse acreditado, eu estaria melhor. 

T: Deixe-me contar-lhe um pouco mais sobre esses pensamentos automaticos. Nos 
os chamamos de automaticos porque eles parecem simplesmente saltar de re- 
pente na sua cabega. Na maior parte do tempo, voce provavelmente nao esta 
sequer ciente deles; voce esta provavelmente muito mais ciente da ansiedade 
ou tristeza que eles produzem. E mesmo que voci esteja ciente deles, voce 
provavelmente nao pensa em avaliar quao corretos eles sao. Voce apenas os 
aceita como verdadeiros. O que voce aprendera a fazer aqui na terapia primeiro 
e identifica-los e entao julgar por si mesma se eles sao completamente corretos 
ou se ha alguma distorgao neles. Entao, agora examinemos juntos o primeiro 
pensamento. Que evidencias voce tern de que nao passara na prova? ( Inician - 
do o processo de avaliar o pensamento automatico.) 

P: Bem, eu nao entendo tudo. 

T Alguma coisa mais? 

P: Nao... Apenas que eu estou ficando sem tempo. 

T Ok. Qualquer evidencia de que voce poderia nao ir mal? 

P: Bem, eu fui bem no primeiro teste surpresa. 

T: Alguma coisa mais? 

P: Eu de fato entendo os dois primeiros capitulos melhor que o terceiro. Com o 
terceiro e que eu estou realmente tendo problemas. 
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T: O que voce poderia fazer para aprender melhor o terceiro capftulo? ( Iniciando 
resol ugao de problemas, fazendo o paciente assumir a lideranga.) 

P: Eu poderia le-lo de novo. Eu poderia revisar as minhas anota^oes de aula. 

T: Alguma outra coisa? 

P: ( Hesita .) Eu nao consigo pensar em nada. 

T: Alguem mais a quem voce poderia pedir ajuda? 

P: Bern, eu suponho que poderia perguntar para o professor assistente. Ou talvez, 
um sujeito no andar de baixo que fez esse curso no semestre passado. 

T Isso soa bem. Agora, o que voce pensa da sua previsao de que voce poderia nao 
passar? 

P: Eu acho que de fato sei um pouco da materia. Talvez eu pudesse conseguir ajuda 
para o resto. 

T E conio voce se sente agora? 

P: Um pouco menos preocupada, eu acho. 

T: Ok, resumindo, voce teve muitos pensamentos automaticos esta semana que a 
fizeram se sentir ansiosa. Mas quando voce para para avaliar esses pensamentos 
racionalmente, parece provavei que ha algumas coisas que voce pode fazer 
para passar. Quando voce realmente examina as evidences e responde aos 
pensamentos, voce se sente melhor... Voce concorda? 

P: E, e verdade. 

T: Para tarefa de casa esta semana eu gostaria que voce examinasse esses pensa- 
mentos automaticos de novo, quando voce perceber o seu humor mudando. 
Esses pensamentos podem ter um grao de verdade, mas freqiientemente eles 
serao distorcidos de algum modo. Na semana que vem, nos procuraremos evi- 
dences juntos para verificar se os pensamentos que voce escreve para tarefa de 
casa sao completamente precisos ou nao. Ok? 

P: Ok. 

T: Agora, identificar e avaliar pensamentos e uma habilidade para voce aprender, 
e como aprender a dirigir ou digitar. Voce pode nao ser muito boa nisso a prin- 
cfpio, mas com pratica voce ficara cada vez melhor. E eu estarei ensinando a 
voce mais sobre isso em sessoes futuras. Veja o que voce pode fazer esta semana 
apenas para identificar alguns pensamentos, mas nao espere que voce seja muito 
boa nisso ainda. Ok? 

P: Certo. 

T: So mais uma palavrinha sobre isso. Quando voce escrever alguns pensamentos 
esta semana, relembre-se de que os pensamentos podem ou nao ser verdadef 
ros. De outro modo, escreve-los antes que voce tenha aprendido a avalia-Ios 
poderia faze-la sentir-se um pouco pior. 

P: Ok. 

T E melhor nos anotarmos um pouco disso agora. (O terapeuta repete a tarefa e o 
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paciente anota.) E enquanto nos estamos nisso, vejamos se ha alguma tarefa de 
casa da ultima semana que voce deseja continuar fazendo esta semana. E voce 
poderia desejar acrescentar um piano de estudo para o seu exame. (Ver Hgura 4-2) 

Nesta sessao, o terapeuta realiza muitas coisas de uma so vez. Ele aborda um 
topico do roteiro que e de interesse para o paciente; liga o topico as suas metas de 
terapia; ele ensina mais sobre pensamentos automaticos; ele a ajuda a identificar, 
avaliar e responder a um pensamento aflitivo especifico; facilita alrvio de sintomas 
reduzindo a ansiedade do paciente, estabelece uma tarefa de casa e adverte o 
paciente a ter expectativas realistas sobre aprender a nova habilidade. Os Capftu- 
los 6 e 8 descrevem em maiores detalhes o processo de ensinar pacientes a identi- 
hear e avaliar seus pensamentos automaticos. 

Item do Roteiro h° 2 

Na sessao seguinte, o terapeuta da ao paciente alguma informagao sobre a 
trajetoria da melhora. Tendo recem-terminado um segmento da sessao, ele breve- 
mente a resume primeiro: 

T: Ok, nos recem-terminamos de falar sobre a sua prova do bimestre e como os 
seus pensamentos automaticos realmente a fizeram sentir-se nervosa e interfe- 
riram na resolupao de problemas. Aseguir, eu gostaria de falar sobre a trajetoria 
da melhora, se voce concordat 

P: Claro. 

T: Eu estou contente que voce esteja um pouquinho menos deprimida hoje e espe- 
ro que voce continue a se sentir melhor. Mas provavelmente voce nao se senti- 
ra apenas um pouquinho melhor a cada semana ate que voce esteja de volta ao 
seu antigo eu. Voce deve esperar ter os seus altos e baixos. Agora, eu estou con- 
tando isso a voce por uma razao. Voce pode imaginar o que poderia pensar se 
voce esperasse continuar melhor e um dia voce se sentisse muito pior? 

P: Eu provavelmente pensaria que eu jamais melhoraria. 

T: Certo. Entao, eu quero que voce lembre que nos previmos um possivel retraces- 
so e que tal ocorrencia e uma parte normal da melhora. Voce deseja escrever 
algo sobre isso? 

Ver Capftulo 15 para uma discussao mais extensa sobre prevengao de recafda 
e uma representagao ilustrativa da trajetoria normal da terapia. 

Resumos Periodicos 

O terapeuta faz dois tipos de resumo ao longo da sessao. O primeiro tipo e 
um breve sumario ao termino de uma parte de uma sessao, para que tanto o tera- 
peuta como o paciente tenham um entendimento claro do que eles acabaram de 
fazer e do que eles farao a seguir. 
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1. Quando eu percebo meu humor mudando, eu pergunto a mim mesmo “O que 
esta passando pela minha cabega neste momenta?” e anoto os meus pensamen- 
tos automaticos (que podem ou nao ser completamente verdadeiros) . Tente fa- 
zer isso pelo menos uma vez por dia. 

2. Se eu nao posso distinguir meus pensamentos automaticos, anoto apenas a situ- 
agao. Lembrar que aprender a identificar o meu pensamento e uma habiiidade 
na qual eu melhorarei, assim como digitar. 

3. Pedir ajuda para Ron com o Capftuio 5 do livro de economia. 

4- Ler as notas de terapia. 

5. Continuar a correr/nadar. Planejar tres ativ idades com Jane (colega de quarto). 

FIGURA 4.2. Tarefa de casa de Sally (Sessao 2). 

T: Ok, entao nos terminamos de falar sobre o problema de voce encontrar tempo 
e motivagao para comegar a correr de novo, concordamos que voce tentaria 
correr duas vezes esta semana como experiencia. A seguir, est£ bom para voce 
se nos voltarmos para a tarefa de casa que voce fez na semana passada, tentan- 
do detectar seus pensamentos automaticos? 

Um segundo tipo de resumo e o do conteudo do que o paciente apresen- 
tou. Aqui o terapeuta resume brevemente a essencia das declaragoes do paci- 
ente, mas tenta usar suas palavras especificas. Com freqiiencia o paciente des- 
creve um problema com muitos detalhes. O terapeuta resume para assegurar- 
se de que ele identificou corretamente o que e mais problematic© para o paci- 
ente e para apresenta-lo de uma forma que seja mais concisa e mais clara para 
ambos, sutilmente demonstrando o modelo cognitivo novamente. Ele utiliza 
as proprias palavras do paciente tanto quanto possfvel, tanto para transmitir 
um entendimento preciso como para manter a dificuldade em questao ativada 
em seu raciocmio. 

T Deixe-me certificar'me de que eu entendi. Voce estava considerando encontrar 
um emprego de meio penodo novamente, mas entao voce pensou “Eu jamais 
screi capaz de dar conta dele”, e o pensamento a tomou tao triste que voce 
dobrou o jornal, voltou para a cama e chorou por meia hora. Isso esta certo? 

Se o terapeuta tivesse refraseado as ideias do paciente e falhado em usar suas 
proprias palavras (“Soa como se voce nao estivesse segura de poder desempenhar 
bem uma fun^ao, caso conseguisse um emprego de meio penodo”) , ele poderia ter 
tornado o pensamento automatico e a emogao menos intensos e a avaliagao sub' 
seqiiente do pensamento poderia ter sido menos efetiva. Resumos que substituem 
as palavras do terapeuta podem tambem levar o paciente a acreditar que ele nao 
foi corretamente entendido. 

P: Nao, nao pensei em nao ir bem; estou com medo de nao ser capaz de dar conta 
dele de forma alguma. 
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RESUMO FINAL E FEEDBACK 

Em contraste com o supracitado, o terapeuta abstem-se de ativar pensameiv 
tos negativos aflitivos para o paciente no resumo final. Aqui ele visa tomar claro 
para o paciente os pontos mais importances cobertos durante a sessao de um modo 
otimista. Porque essa e uma sessao inicial, o proprio terapeuta faz o resumo. A 
medida que o paciente progredir na terapia, ele podera assumir essa tarefa. A 
tarefa de resumir e muito mais facil de ser realizada se, durante a sessao, o 
paciente fez boas anota^oes, cobrindo os pontos mais importances. A transcri- 
gao a seguir e um exemplo direto de fazer um resumo final e obter o feedback 
do paciente. 

T: Bern, nos temos apenas alguns minutos restando. Deixe-me resumir o que 
nos vimos hoje, e entao eu perguntarei a voce sobre sua rea^ao a sessao. 

P: Ok. 

T: Parece que voce teve mais pensamentos esperan^osos nesta semana e entao 
voce se sentiu menos deprimida. Sua ansiedade aumentou, no entanto, 
porque voce fez algumas previsoes negativas sobre o seu exame. Contudo, 
quando nos examinamos as evidencias de que voce falhara, isso parece 
nao-convincente. E voce lembrou de varias boas estrategias para ajudar no 
seu estudo, algumas das quais voce experimental entre hoje e a nossa 
proxima sessao. Nos tambem discutimos o que voce deveria relembrar se 
tiver uma recaida. Finalmente, falamos sobre identificar e avaliar seus pen- 
samentos automaticos, o que e uma habilidade que nos continuaremos pra- 
ticando em terapia. Isso inclui tudo aproximadamente? 

P: Sim. 

T: Alguma coisa que eu disse hoje incomodou voce? Alguma coisa que voce 
pensou que eu entendi errado? 

P: Eu estou um pouquinho preocupada com uma possfvel recafda. 

T: Bern, uma recaida e provavel e se voce de fato verificar que esta sentindo- 
se significativamente pior antes da nossa proxima sessao, gostaria que voce 
me chamasse. Por outro lado, e bem possfvel que voce tenha uma outra 
semana melhor. 

P: Eu espero que sim. 

T: Nos deveriamos colocar o topico “recaidas” no roteiro para a proxima se- 
mana? 

P: Sim, eu acho que sim. 

T: Ok, algo mais incomoda voce ou sobressai na sessao de hoje? 

P: Nao, exceto que, antes, eu nao resolvi claramente o que eu poderia fazer 
para ajudar no men estudo. 

T: Talvez nos falemos mais sobre isto na proxima semana: Que ideias a preju- 
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dicaram para fazer uma boa resolugao de problemas por conta propria. Ok? 
Entao nos vemos na semana que vem. 

Se o Cerapeuta percebe que o paciente nao expressou plenamente seu 
feedback sobre a sessao ou se ele julga que o paciente pode sair da sessao sem 
reflexao adequada sobre o que aprendeu, pode pedir-lhe para preencher um 
Relato de Terapia (ver Figura 3.3), mentalmente ou por escrito. 

DA SESSAO TRES EM DIANTE 

•.As sessoes de terapia subseqiientes a segunda sessao mantem o mesmo formato. 
O conteudo varia de acordo com os problemas e metas do paciente e com as metas do 
terapeuta/Nessa segao, o fluxo da terapia entre as sessoes sera delineado. Uma descri- 
gao mais detalhada do piano de tratamento pode ser encontrada no Capftulo 16. 

Conforme mencionado anteriormente, o terapeuta inicialmente assume a 
lideranga em sugerir itens do roteiro, ajudar o paciente a identificar e modificar 
pensamentos automaticos, projetar tarefas de casa e resumir a sessao. A medida 
que a terapia progride, ha uma mudanga gradual de responsabilidade. Por volta do 
final da terapia, o proprio paciente sugere a maior parte dos topicos do roteiro, 
utiliza ferramentas, como um registro (ver Capftulo 9) para avaliar seu pensamen- 
to, projeta suas proprias tarefas de casa e resume a sessao de terapia.,/ 

Outra mudanga gradual e de uma enfase sobre pensamentos automaticos 
para um foco tanto sobre pensamentos automaticos como sobre crengas subjacen- 
tes (ver Capftulos 10 e 11). Tambem havera mudangas na enfase relativa sobre 
mudangas de comportamento, embora de uma forma menos previsfvel. Os pacien- 
tes deprimidos sao encorajados desde o infcio a agendar atividades e toman- se 
mais ativos (ver Capitulo 12). (Um paciente severamente deprimido pode ser in- 
capaz de concentrar-se em tarefas cognitivas, e o terapeuta focaliza em ativa-lo 
comportamentalmente ate que sua depressao ceda o suficiente para permitir que 
ele realize trabalho cognitivo.) O terapeuta retorna a uma enfase sobre mudanga 
comportamental, a fim de fazer com que o paciente teste determinados pensamen-- 
tos ou crengas ou pratique habilidades novas, como assertividade (ver Capftulo 
12). A medida que a terapia chega a fase final, ha ainda uma outra mudanga: 
preparar o paciente para terminagao e prevengao da recafda (ver Capitulo 15). 

O terapeuta mantem em mente o estagio da terapia como quando planejan- 
do uma sessao individual. Conforme mencionado no Capitulo 2, ele continua a 
usar sua conceituagao do paciente para orientar a terapia. O terapeuta anota itens 
do roteiro sobre a folha de Anotagoes de Terapia (ver Figura 4-3) antes de uma 
sessao e esta preparado para eliminar seus itens, caso necessario. A medida que o 
paciente relata sobre seu humor, revisa brevemente a semana e especifica topicos 
do roteiro, o terapeuta mentalmente formula uma meta ou metas especfficas para 
a sessao. Por exemplo, na sessao tres, as metas do terapeuta sao comegar a ensinar 
Sally de uma forma estruturada a avaliar seus pensamentos automaticos e a conri' 
nuar a agendar atividades prazerosas. Na sessao quatro, ele visa ajuda-Ia a fazer 
algurna resolugao de problemas para encontrar um emprego de meio perfodo e 
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continuar a responder a seus pensamentos disfuncionais. Ele continuamente bus- 
ca integrar suas metas com os itens de agenda de Sally. Desse modo, ele ensina a 
paciente a resolugao de problemas e habilidades de reestruturagao cognitiva no 
contexto das situates que ela traz a terapia. Essa combinagao de resolver proble- 
mas e ajudar pacientes a responder aos seus proprios pensamentos geralmente 


NOTAS DE TERAPIA 

Nome do paciente: Sally Data: 15/3 Sessao n 9 : 7 

Escores objetivos: Back Depression inventory = 18, Beck .Anxiety inventory 
— 7 , "Hopelessness Scale = 9 
Roteiro do paciente: 

Rroblemas com trabalko de ingles 

Objetivos do Terapeuta: 

Continuar a modificar o pensamenfo pe.rfec.c’tonisic\, 

Reduzir ansiedade e evitar awsencia em aula. 

Pontos importantes da sessao: 

1. Sent indo-se menos deprimida e ansiosa esta semana. 

2. (Si+uatpao/ problema) (Pensamenfo automdtico) (£mofao) 

"Crabalko de ingles p/ amanka — > /\)ao esta bom o suficiente — ^ ^Ansiosa 
Dnterven<pao - Registro de Pensamenfo Disfuncional - anexo 
Resultado - Amsiedade 4- (reduzida) 

3. Crentpa antiga: Se eu nao tiro urn A, significa que eu nao tenko o que 

e necessario para ser um sucesso. 

90% (forga da crenga) 

dnferven^ao; Redir conselko para Donna (amiga) 

Resultado: 80% (reclassificagao da forga da crenga) 

Dnterven^ao 2: Role-play racional-emocional 
Resultado: 60% (reclassificagao da forga da crenga) 

/\Jova crenpa: Cu nao preciso tirar A em tudo para ser bem-sucedida agora 
OU KVO ■futuro. 80% 

4. Cartao de enjVentamento para fazer perguntas ap<6s a aula (anexo). 

Tarefa de casa: (se o paciente escreveu tarefa de casa em papel carbono, ape- 
nas anexada sem reescrever aqui) 

RPD e lista de creditos. 

J_er notas de terapia e pensar sobre crenpas antigas e novas sobre sucesso. 
J_er cartoes de enfrentamento tres vezes por dia e conlorme necessario; en- 
fao fazer uma ou duas perguntas apos a aula. 

Passar mais uma kora revisando trabalko de ingles. 

Sessao seguinte ou sessoes futuras: 

Ver como o perfeccionismo a|eta outras partes da vida. 


FIGURA 4.3. Notas de terapia. 
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permite ao terapeuta e ao paciente tempo suficiente para discutir em profundida- 
de apenas uma ou duas situates problematicas da agenda durante uma determi' 
nada sessao de terapia. 

Visando refinar essa conceitua^ao, monitorar o que esta sendo coberto em 
uma sessao de terapia e planejar sessoes futuras, o terapeuta toma notas durante a 
sessao (ver Figura 4-3) e tambem mantem uma copia das notas que o paciente faz. 
E util para o terapeuta anotar os problemas discutidos, pensamentos disfuncionais 
e cren^as (escritos textualmente) e o grau no qual o paciente inicialmente acredi- 
tava neles, as intervensoes feitas na sessao, o sucesso relativo dessas interven^oes, 
os novos pensamentos e crengas reestruturados e o grau de credibilidade neles, a 
tarefa de casa designada e os topicos para os roteiros de sessoes subsequente^/ 
Mesmo terapeutas experientes tern dificuldade em lembrar de todos esses itens 
importantes sem tomar notas. 

Este capftulo delineou a estrutura e o formato de uma sessao de terapia inici- 
al tfpica e descreveu brevemente a terapia entre sessoes. O proximo capftulo dis- 
cute problemas em seguir o formato prescrito, enquanto o Capftulo 16 descreve 
em detalhes como planejar tratamento antes de sessoes individuals, dentro das 
sessoes e entre as sessoes. 




Capitulo 5 


PROBLEMAS NA ESTRUTURAgAO 
DA SESSAO TERAPEUTICA 


P roblemas invariavelmente surgem em estruturar as sessoes. Quando o tera- 
peuta se torna ciente de um problema, ele primeiro o especifica, entao 
conceitua por que o problema surgiu e finalmente projeta uma solugao que 
nao perturbe a alianga terapeutica. 

Uma dificuldade comum em manter a estrutura prescrita e a falha do tera- 
peuta em socializar o paciente de modo adequado. O terapeuta pode simplesmen- 
te precisar agugar suas habilidades de socializagao ou ele pode precisar avaliar e 
testar seus proprios pensamentos automaticos sobre estruturagao. 

E importante o terapeuta estar alerta de que um paciente iniciante em tera- 
pia cognitiva desconhece o funcionamento de cada sessao. Dessa forma, o tera-- 
peuta deve aconselha-lo a relatar sobre como foi sua semana, descrever seu humor 
e estabelecer o roteiro de uma maneira sucinta. O paciente nao sabe que precisara 
resumir a sessao, fornecer feedback , lembrar do conteudo da sessao e fazer as tare- 
fas de casa diariamente de forma consistente. Ademais, o terapeuta cognitivo es- 
sencialmente ensina o paciente nao apenas determinadas habilidades, mas tarn- 
bem um novo modo de relacionar-se com esse professional (para aqueles que esti- 
veram em um outro tipo de terapia) ou um novo modo de relacionanse com suas 
dificuldades. Isso possibilita ao paciente adotar uma orientagao de resolugao de 
problemas mais objetiva. 

Portanto, o terapeuta deve frequente e repetidamente descrever, prover 
um embasamento logico e monitorar com feedback corretivo e gentil cada um 
dos elementos da sessao. A falha em atingir esse objetivo usualmente resulta 
em informagoes menos uteis fornecidas pelo paciente e em ineficiencia na 
sessao. 

Uma segunda dificuldade comum envolve a indisposigao do paciente a adap- 
tar-se a estrutura prescrita devido as suas percepgoes e crengas disfuncionais sobre 
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si mesmo, o terapeuta e/ou a terapia. Nesse caso, o terapeuta conceitua por que o 
problema surgiu e planeja uma solugao. Em um extremo, ele pode reconhecer o 
desconforto do paciente, porem encoraja-lo a anuir a titulo de experiencia. No 
outro extremo, ele pode permitir que o paciente, de inicio, domine e controle o 
fluxo da sessao. Com a maioria dos pacientes, no entanto, o terapeuta negocia um 
acordo satisfatorio para ambos e procura, ao longo do tempo, mobilizar o paciente 
em diregao a estrutura padrao. 

Como o terapeuta determina se a dificuldade de adesao a estrutura de sessao 
e devido a uma falha de socializagao ou a uma relutancia em anuir? Ele, primeiro, 
intervem complementarmente, socializando o paciente ao modelo da terapia cog- 
nitiva e monitorando suas respostas verbais e nao-verbais. Se e simplesmente um 
problema de socializagao, a resposta do paciente e bastante neutra (ou talvez leve- 
mente autocntica) e a anuencia subsequente e boa. Se o paciente re age de forma 
negativa, ele indubitavelmente percebeu a solicitagao do terapeuta, devendo este 
obter e explorar sua reagao. 

Uma terceira dificuldade comum em manter a estrutura da sessao surge por- 
que o terapeuta impos a estrutura de uma forma demasiado controladora ou exi- 
gente. O terapeuta diagnostica esse problema atraves da revisao de uma fita (au- 
dio ou video) da sessao e o retifica na sessao seguinte: “Eu acho que exagerei um 
pouco na semana passada. Desculpe, de fato quero certificar-me de que voce con- 
corda com a maneira como a sessao transcorre.” 

Problemas tipicos com cada estagio da sessao de terapia, exciuindo erros 
significativos por parte do terapeuta, sao apresentados a seguir. 

BREVE ATUAUZAQAO 

Uma dificuldade comum e o paciente iniciar a sessao com um reiato demasi- 
ado detalhado ou divagagoes nao-focalizadas sobre sua semana. Apos varias sen- 
tengas, o terapeuta gentilmente intervem, destacando a importancia de focalizar 
os problemas especfficos na terapia. 

_ >■ 

TERAPEUTA: Deixe-me interrompe-la por um momento. E importance para mim 

entender o quadro geral da sua semana e obter detalhes posteriormente na 
sessao. No momento, voce poderia apenas me contar sobre a sua semana em 
duas, tres ou quatro frases? Ela foi, de modo geral, uma semana boa? Uma sema- 
na ruim? Ou ela teve altos e baixos? Que coisas importances aconteceram? 

Se o paciente continua a oferecer detalhes em vez do quadro mais amplo, o 
terapeuta podera demonstrar o que ele esta procurando. 

T: Parece-me que voce estava dizendo: “Eu tive uma semana bastante dura. Eu 
tive uma briga com uma amiga e fiquei realmente ansiosa em ir para a rua e tive 
problemas em me concentrar no trabaiho.” Este e o quadro geral sobre o qual 
eu estava falando, que me ajuda a ter uma nogao do que e realmente importan- 
ce coiocar no roteiro e descobrir mais sobre isso adiante. Esta mais claro para 
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voce agora o que eu estou buscando quando voce me da uma atualizagao no 
comego da sessao? Fazer isso esta ok para voce? 

O terapeuta poderia sugerir, logo apos, na sessao, que o paciente mentalmen- 
te prepare uma revisao ampla de sua semana em apenas algumas sentengas, antes 
da sessao seguinte. 

Alguns pacientes de fato entendem e sao capazes de prover uma revisao 
concisa, mas nao optam por fazer isso. Se o terapeuta percebe que questionar o 
paciente sobre sua relutancia em concordar poderia prejudicar sua alianga com 
este, ele pode, no imcio, permitir que o paciente controle a parte de atualizagao da 
sessao. (Tais dados poderiam incluir as reagoes verbais e/ou nao-verbais do paci- 
ente a tentativas anteriores do terapeuta em estruturar suas declaragoes diretas de 
fortes preferences no processo terapeutico ou seus relatos de uma forte reagao no 
passado, quando o paciente identificou outros como controladores ou dominadores.) 

No entanto, reagoes extremas a estruturagao nao sao comuns. O terapeuta 
pode usual e calmamente explorar razoes para a relutancia do paciente e entao 
resolver problemas com ele. Apos pedir ao paciente que revise sua semana mais 
concisamente e observar uma mudanga negativa em afeto, o terapeuta poderia 
perguntar: “Quando eu recem-pedi a voce para me dar o quadro geral, o que pas- 
sou pela sua cabega?” Tendo identificado os pensamentos automaticos do pacien- 
te, o terapeuta poderia entao (1) ajuda-lo a avaliar a validade dos pensamentos, 
(2) usar a tecnica da flecha descendente (ver p. 154- 155) para descobrir o sentido 
dos pensamentos e/ou (3) fazer uma declaragao empatica e passar direto para a 
resoiugao de problemas, como a seguir: 

T: Desculpe se voce sentiu que eu a interrompi de novo. Eu posso ver que voce 
tern muitas coisas na sua cabega e eu gostaria de ouvir isso. Voce gostaria de 
continuar com a atualizagao agora ou nos deveriamos colocar “atualizagao da 
semana" no roteiro e dedicar uni bom pedago de tempo a isso depois que nos 
tivermos verificado o seu humor e decidido que outros topicos voce tambem 
gostaria de colocar no roteiro? 

Essa escolha posterior e usualmente melhor do que ajudar o paciente a ava- 
liar seus pensamentos em um momento em que ele esta particularmente aborreci- 
do. Expressando essa preocupagao e disposigao em formar acordos, o terapeuta 
com freqiiencia modifica a percepgao do paciente (precisa ou nao) de que ele esta 
sendo demasiado controlador. 


CHECAGEM DE HUMOR 

Problemas comuns envolvem a falha do paciente em preencher formularios, 
bem como se aborrecer com eles ou mesmo apresentar dificuldade em expressar 
subjetivamente (em uma forma concisa) seu humor geral durante a semana. Se a 
dificuldade e simplesmente socializagao deficiente relacionada a preenchimento 
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de formularios, o terapeuta pergunta ao paciente se ele lembra e concorda com o 
embasamento logico para preenche-los e determina se ha uma dificuldade pratica 
que precisa ser resolvida (por exemplo, tempo insuficiente, esquecimento ou pro- 
blemas com alfabetiza^ao) . 

Se o paciente fica aborrecido com a solicita^ao (de preencher os formulari- 
os), o terapeuta pode perguntar por seus pensamentos automaticos quando pen- 
sando sobre ou realmente preenchendo-os. Se seus pensamentos automaticos nao 
sao facilmente acessfveis, ele questiona o significado da situagao para o paciente: 
“O que signifies para voce ser solicitado a preencher estes formularios?” O tera- 
peuta pode empaticamente responder a preocupagiao do paciente, ajuda-lo a ava- 
liar pensamentos e cren^as relevantes e/ou fazer resolu§ao de problemas. Essas 
respostas estao supridas nos proximos tres exemplos. 

PACIENTE: Estes formularios sao uma perda de tempo. Metade das perguntas sao 
irrelevantes. 

T: Sim, eu entendo que os formularios parecem ser uma perda de tempo para voce 
porque nem todas as questoes se aplicam. No entanto, eles de fato economizam 
muito tempo na sessao porque posso olhar para eles rapidamente e obter o 
quadro geral e nao incomodar voce com dezenas de perguntas. Voce estaria 
disposto a preenche-los de novo na semana que vem? E se ainda o incomoda- 
rem, nos poderemos falar mais sobre eles? 

No exemplo seguinte, o paciente expressa claramente seu aborrecimento por 
intermedio de palavras significativas, tom de voz e linguagem corporal. 

P: Estes formularios sao uma perda de tempo. Metade das perguntas sao irrelevantes. 
T: O que significa para voce ser solicitada a preencher estes formularios? 

P: Eu sou ocupada. Eu tenho muitas coisas para fazer. Se minha vida se encher de 
tarefas sem sentido, eu jamais conseguirei fazer nada. 

T: Eu posso ver que voce se sente bastante irritada. Quanto tempo voce leva para 
preencher estes formularios? 

P: ... Sei la. Dez minutos, talvez. 

T: Eu sei que voce ve os formularios como irrelevantes, mas eles realmente nos 
poupam tempo na sessao de terapia porque eu nao preciso fazer muitas pergun- 
tas a voce. Nos poderfamos tentar resolver problemas e ver onde voce poderia 
encaixar os dez minutos por semana que necessita para preenche-los? 

P: Isso nao e grande coisa. Eu os farei. Eu acho que apenas tenho que me certificar 
de sair do trabalho urn pouquinho mais cedo da proxima vez. 

Aqui o terapeuta faz o paciente identificar o significado da situagao. O pad- 
ente catastrofiza sobre o tempo que leva ate que o terapeuta o ajuda a ver quao 
breves sao os formularios em realidade. O terapeuta nao a valia direcamente a pre- 
cisao das ideias do paciente aqui porque este esta aborrecido e ainda percebe que 
o paciente interpretara tal questionamento de uma forma negativa. 
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Em um terceiro caso, o terapeuta podera julgar que persuasao adicional para 
preencher os formuiarios afetara negativamente uma alianga terapeutica tenue. 

P: (Em uma voz raivosa.) Eu odeio estes formuiarios. Eles nao se aplicam a mim. Eu sei 
que voce quer que eu os preencha, mas eu estou dizendo a voce, eles sao inuteis. 

T Eu estou disposto a concordar que voce os omita ou os preencha apenas de vez 
em quando. No entanto, eu gostaria de obter alguma ideia clara de como voce 
esteve durante a semana. Voce estaria disposto a me contar verbalmente quao 
raivoso, triste e ansioso voce se sentiu em uma escala de 0 a 100? 

Um problema diferente envolve a dificuldade do paciente em expressar sub- 
jetivamente o seu humor, porque ele nao faz isso concisamente ou porque tern 
dificuldade para rotular seus humores. O terapeuta poderia gentilmente intercom- 
per o paciente e fazer perguntas especfficas ou demonstrar ao paciente como res- 
ponder. 

T: Posso interromper por um momento? Voce pode dizer para mim em apenas uma 
sentenga como o seu humor esteve esta semana em comparagao com a semana 
passada? Eu realmente desejo ouvir mais sobre o problema com o seu irrnao 
dentro de alguns minutos, mas primeiro eu apenas preciso saber se de modo 
geral voce se sentiu melhor, pior ou igual em comparagao a semana passada. 

P: Um pouquinho pior, eu acho. 

T: Mais ansiosa? Mais triste? Mais raivosa? 

P: Talvez um pouquinho mais ansiosa. Aproximadamente igual em tristeza. Na 
verdade, nao raivosa. 

Se o paciente tern dificuldades em rotular seu humor, o terapeuta poderia 
responder de forma diferente: 

T: Parece que e diffcil identificar como voce esteve. Talvez nos devessemos colocar 
no roteiro “identificar sentimentos”. 

Durante a sessao, o terapeuta poderia usar as tecnicas descritas no Capitulo 
7 para ensinar o paciente a especificar seu humor. 

PONTE COM A SESSAO ANTERIOR 

Os problemas que surgem aqui usualmente envolvem a dificuldade do paci- 
ente de lembrar conteudo de sessao ou sua relutancia em expressar um feedback 
negativo ao terapeuta. Uma solugao e pedir que o paciente preencha um Relatorio 
de Ligagao de Sessao (ver Capitulo 4, Figura 4-1) antes de cada sessao. Observe, 
no entanto, que a dificuldade em relatar os pontos mais importantes da sessao 
anterior e mais freqiientemente devido a negligencia do terapeuta em encorajar o 
paciente a escrever esses pontos durante a sessao em si ou a falha do paciente em 
fazer ate o fim uma tarefa de casa: ler suas notas diariamente. 
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A dificuldade em fazer o paciente expressar honestamente sua rea^ao a ses- 
sao anterior pode ser manejada de varios modos. Primeiro, o terapeuta pode usar 
encorajamento adicional, como no exemplo a seguir, se ele suspeita que o paciente 
de fato teve uma reagao negativa. 

T: Entao, voce acha que a sessao passada foi boa. Se voce tivesse sido incomodado 
por algo, voce acha que teria contado para mim? 

P: Eu acho que sim. 

T Bom, porque eu realmente desejo tra^ar essa terapia para voce, e se houvesse 
algo que tivesse incomodado voce, eu realmente gostaria de ouvir sobre isso 
para que nos pudessemos resolver o problema. 

Em segundo lugar, o terapeuta poderia descobrir o significado de prover um 
feedback negativo para o paciente. 

T Ok, entao voce ficou basicamente satisfeito com a nossa sessao na semana pas- 
sada. Eu fico pensando, no entanto, se significaria algo para voce caso tivesse 
ficado insatisfeita e me contado isso? 

P: Oh, eu jamais criticaria voce. Eu sei que esta fazendo o melhor. 

T: Bern, obrigado, mas eu sou simplesmente humano e cometo erros as vezes. O 
que significaria se voce realmente me criticasse? 

P: Oh... eu seria realmente uma ingrata. 

T: Hmmmm. Eu fico pensando se isso acontece automaticamente. Que o fato de 
voce me dar o feedback - algo que estou pedindo e realmente desejo - significa 
ingratidao de sua parte. Nos poderiamos colocar isso no roteiro para falarmos 
mais depois? 

ESTABELECENDO O ROTEIRO 

Dificuldades tfpicas aqui sao a falha do paciente em contribuir para o roteiro, 
divagar quando estabelece o roteiro ou estar sem esperangas em relagao a discutir 
problemas no roteiro. O paciente que falha em contribuir para o roteiro esta ina- 
dequadamente socializado ou coloca um sentido negativo especial sobre o contri- 
buir. Esses dois casos estao ilustrados a seguir. 

T: O que voce gostaria de colocar no roteiro? 

P: ... Na verdade, nada. 

P: Que problemas voce teve na semana passada? Ou que problemas voce espera 
que surjam esta semana? 

P: Eu nao sei. As coisas estao bem, eu acho. 

T Entao, que tal se nos colocassemos no roteiro examinar como voce esta em 
relagao as metas que nos estabelecemos no inicio da terapia? 

P: Esta bem. 
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T Se estiver bem para voce, gostaria que escrevesse uma tarefa de casa para a 
proxima semana com a intengao de pensar sobre o que voce desejaria colocar 
no roteiro na semana subseqiiente. 

Se o paciente falha em estabelecer um topico do roteiro na semana seguinte, 
mesmo em face a uma atualizagao sugerindo que ele de fato experimentou algu- 
mas dificuldades, o terapeuta poderia obter seus pensamentos automaticos sobre 
o significado dessa solicitagao. 

T: Voce lembrou de pensar sobre um topico para o roteiro? 

P: Lembrei. Mas eu nao sei. Simplesmente nao me ocorreu nada. 

T: O que passou pela sua cabega quando voce estava tentando pensar sobre um 
topico? 

P: Eu nao sei... que voce e o medico; voce sabe melhor do que eu sobre o que nos 
devenamos falar. 

T Como isso a faz sentir quando eu pressiono voce para pensar sobre um topico? 
P: Sinto-me bem. 

T Um pouco aborrecida, talvez? 

P: Um pouquinho. 

O terapeuta entao obtem as expectativas do paciente com a terapia e o ajuda 
a examinar as vantagens e desvantagens de manter essas expectativas. 

Os pacientes que se langam em um relato detalhado de um problema em vez 
de apenas nomear o problema durante o estabelecimento do roteiro, apenas re- 
querem instrugao complementar. 

T ( Gencihnente incerrompendo.) Eu posso perceber que isso e um problema im- 
portante. Agora, voce pode apenas me dizer o nomedo topico e nos voltaremos 
a ele em alguns minutos? Voce o chamaria de “um problema com o meu chefe”? 

P: Sim. 

T: Bom. Voce pode dizer para mim o nome de quaiquer outro problema que voce 
gostaria de colocar no roteiro? 

Um paciente que persiste, na sessao seguinte, em dissertar em vez de nomear 
topicos no estabelecimento do roteiro pode ser solicitado a anota-los como tarefa 
de casa. 

Um terceiro problema no estabelecimento do roteiro surge quando o pacien- 
te se sente sem esperangas em relagao a discutir seus problemas. Aqui o terapeuta 
tenta engaja-lo em um modo de resolugao de problemas. 

T: Ok. Entao, no roteiro, ate agora, nos tivemos os problemas de cansago e de 
organizagao de suas finangas para propositos de impostos. Alguma coisa mais? 

P: ( Suspira .) Nao... Sim... Eu nao sei... Eu estou tao confusa. Eu acho que nada 
disso vai poder ajudar-me. 
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T: Voce acha que falar sobre os seus problemas aqui nao ajudara? 

P: Acho. De que adianta? Eu quero dizer, voce nao pode consertar o fato de que eu 
devo muito dinheiro e que estou tao cansada e que nao consigo nem mesmo 
sair da cama na maioria das manhas ~ para nao mencionar o fato de que eu 
estou tao atrasada no meu trabalho que provaveimente nao conseguirei passar. 

T Bern, e verdade que nos nao podemos consertar tudo de uma vez. E voce de fato 
tem problemas reais sobre os quais nos precisamos trabalhar juntos. Agora, se 
nos apenas temos tempo para trabalhar um topico hoje, o que voce acha que 
ajudara mais? 

P: Eu nao sei... O cansa^o, talvez. Se eu pudesse sair da cama, talvez eu pudesse 
fazer mais coisas. 

Nesse caso, o terapeuta passa a paciente a mensagem de que seus problemas 
sao reais, que eles podem ser trabalhados um a um e que ela nao precisa trabalhar 
sobre eles sozinha. Pedir a paciente que fa$a uma escolha for^ada de fato a. ajuda a 
focalizar sobre selecionar um problema e parece ajudar a toma-la orientada em 
dire^ao a resolu^ao de problemas. Se a paciente tivesse se recusado a fazer uma 
escolha, o terapeuta poderia ter experimentado uma tatica diferente. 

T: Parece que voce esta desesperangada. Eu nao sei com certeza se, trabalhando 
juntos, nos podemos fazer uma diferen^a, mas eu gostaria de tentar. Voce esta- 
ria disposta a tentar? Nos podenamos conversar sobre o cansago por dez ou 
quinze minutos e ver o que acontece? 

Reconhecer a desesperanga da paciente e a inabilidade do terapeuta de ga- 
rantir sucesso pode tornar a paciente disposta a experimentar a resolu^ao de pro- 
blemas por alguns minutos. 

REV1SAO DA TAREFA DE CASA 

Um problema tipico e que o terapeuta, em sua pressa de chegar aos topicos 
do roteiro do paciente, falha em perguntar sobre a tarefa de casa que o paciente fez 
na semana anterior. O terapeuta tende mais a lembrar de perguntar sobre a tarefa 
de casa quando ele mantem na sua frente os seis elementos da sessao de terapia 
(ver Capftulo 4, p.59) e as notas da terapia da semana anterior contendo a tarefa 
escrita. O problema oposto as vezes surge quando o terapeuta revisa a tarefa de 
casa (nao-relacionada a afligao do paciente naquele dia) em demasiados detalhes 
antes de voltar-se para o topico do roteiro do paciente. Outros problemas com 
tarefa de casa sao discutidos em detalhes no Capitulo 14. 

D1SCUSSAO DE ITENS DO ROTEIRO 

Problemas tfpicos aqui incluem desesperanga, discussao nao-focalizada ou 
tangencial, ritmo ineficiente e falha em fazer uma intervengao terapeutica. Uma 
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discussao dispersiva usualmente resulta quando o terapeuta falha em estruturar a 
discussao apropriadamente atraves de interrupgoes gentis (orientando o paciente 
de volta ao topico em questao); quando ele falha em enfatizar pensamentos auto- 
maticos, emogoes, crengas e comportamentos chaves; e quando ele falha em resu- 
mir com freqiiencia. Na transcrigao a seguir, o terapeuta resume varios minutos da 
descrigao do paciente em apenas algumas palavras e redireciona-o a identificar 
seus pensamentos automaticos. 

T: Deixe-me certificar-me de que eu entendi. On tern, voce teve uma briga com 
sua irma. Isso a relembrou das brigas anteriores e voce comegou a ficar cada vez 
mais raivosa. Na noite passada, voce ligou para ela de novo e ela a criticou por 
nao ajudar sua mae. O que passou pela sua cabega quando ela disse “Voce e a 
ovelha negra da fanulia”? 

O estabelecimento do ritmo e freqiientemente um problema para o terapeu- 
ta novato que sugerestima quantos topicos podem ser discutidos durante uma 
sessao de terapia. E prefenvel priorizar e entao especificar apenas um ou dois topi- 
cos a serem discutidos durante uma sessao. O terapeuta e paciente juntos deveri- 
am monitorar o tempo durante a sessao e colaborativamente decidir o que fazer 
quando o tempo esta ficando curto. (Em termos praticos, isso significa ter um ou 
mais relogios posicionados para que ambos possarn monitorar a passagem do tempo.) 

T: Nos temos apenas dez minutos restando para encerrar a sessao. Voce gostaria de 
continuar falando sobre esse problema com o seu vizinho ou terminar nos pro- 
ximos um ou dois minutos para que nos tenhamos tempo para discutir os ou- 
tros problemas com o seu colega? 

Um terceiro problema com a discussao de topicos e a falha do terapeuta em 
fazer uma intervengao terapeutica. Grande parte do tempo, meramente descrever 
um problema ou identificar pensamentos disfuncionais ou crengas relacionadas ao 
problema nao resultaram no paciente sentir-se melhor. O terapeuta deveria estar 
consciente de seu objetivo, o de ajudar o paciente (durante a propria sessao) a 
responder para ele suas cognigoes disfuncionais, resolver ou resolver parcialmente 
um problema, estabelecer uma tarefa de casa projetada para aliviar o problema ou 
ajuda-lo a sentir-se menos aflito. 

ESTABELECENDO NOVA TAREFA DE CASA 

Os pacientes tendem menos a fazer tarefa de casa quando o terapeuta (1) 
sugere uma tarefa demasiado diffcil ou que nao esta relacionada as preocupgoes 
do paciente, (2) falha em prover um bom embasamento logico, (3) esquece de 
revisar a tarefa de casa designada durante sessoes anteriores, (4) nao enfatiza a 
importancia da tarefa de casa diaria em geral e de tarefas especfficas em particular, 
(5) nao ensina explicitamente ao paciente corno fazer a tarefa de casa, (6) nao 
inicia a tarefa na sessao, nao faz o ensaio encoberto (Capitulo 14, p.264-266) 
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ou faz perguntas comuns sobre obstaculos potenciais que poderiam atrapa- 
lhar, (7) nao faz o paciente escrever a tarefa de casa ou (8) nao estabelece 
colaborativamente uma tarefa de casa que o paciente nao deseja fazer. 

Se nenhum dos topicos citados for valido, o terapeuta tenta apurar se o 
paciente sustenta cren^as disfuncionais sobre tarefa de casa (por exemplo, 
“Eu deveria sentir-me rnelhor sem trabalhar duro”; "Meu terapeuta deveria 
curar-me sem que eu tenha que mudar coisas”; “Hu sou incompetente demais 
para fazer tarefa de casa”; “A tarefa de casa e trivial e nao me fara melhorar"). 
O terapeuta entao ajuda o paciente a especificar e testar suas ideias 
disfuncionais sobre a tarefa de casa. A tarefa de casa e discutida rnais extensa- 
mente no Capftulo 14. 


RESUMO FINAL 

O terapeuta resume as preocupa^oes e angustias do paciente periodicamente ao 
longo da sessao para certificar-se de que entendeu tudo aquilo que foi expressado. Se 
ele solicitou ao paciente para registrar pontos importantes por escrito durante a sessao, 
o resumo final pode consistir em uma breve revisao dessas notas e em um resumo 
verbal de quaisquer outros topicos discutidos. Falha em fazer o paciente tomar notas 
usualmente conduz a uma maior dificuldade em resumir a sessao e em fazer o paciente 
lembrar da sessao na semana seguinte. 

FEEDBACK 

Problemas surgem quando o paciente esta aflito no final de uma sessao, 
sem tempo suficiente para resolver sua angustia ou quando falha em expressar 
suas reagoes negativas. Uma solugao pratica para evitar a falta de tempo e 
come^ar a encerrar a sessao dez minutos antes do final. Entao, o terapeuta 
pode mais efetivamente designar nova tarefa de casa, resumir a sessao, obter e 
responder ao feedback. Uma resposta amostra de feedback negativo segue: 

T: Alguma coisa que eu disse hoje incomodou voce? 

P: Eu nao acho que voce se de conta de quao diffcil e para mini fazer as coisas. 
Eu tenho tantas responsabilidades e tantos problemas. E facil para voce 
dizer que eu apenas deveria concentrar-me no meu trabalho e esquecer 
tudo o que esta acontecendo com o meu chefe. 

T: Oh, desculpe-me se voce ficou com essa impressao. O que eu quis transmi- 
tir foi que percebi sua afligao devido ao problema com o seu chefe e eu 
gostaria que nos pudessemos resolve-lo esta semana. Gostaria de conversar 
mais sobre isso na semana que vem. Mas enquanto isso, houve algo que 
disse ou fiz que o fez pensar que eu estava sugerindo a voce apenas esque- 
cer tudo sobre o problema com o seu chefe? 

(O terapeuta, a seguir, esclarece o mal-entendido.) 
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PROBLEMAS QUE SURGEM DAS 
COGNigOES DO TERAPEU1A 

Os problemas apresentados pressupoem que o terapeuta concorda com a 
estrutura padrao da sessao de terapia e se sente competente para implemehta-la. 
A seguir, estao pensamentos e crengas tfpicos de terapeutas que podem interferir 
na implementagao da estrutura padrao. 

Pensamentos automaticos 

“Eu nao consigo estruturar a sessao.” 

“[Minha paciente] nao gostara da estrutura.” 

"Ela nao consegue expressar-se sucintamente.” 

“Eu nao deveria interrompe-la.” 

“Ela ficara enfurecida se eu for direto demais.” 

“Ela nao fara a tarefa de casa.” 

“Ela se sentira denegrida se eu avaliar seu pensamento.” 

* 

E importante que o terapeuta monitore seu proprio mvel de desconforto e 
identifique seus proprios pensamentos automaticos durante e entre as sessoes. Ele 
pode, entao, identificar um problema, avaliar e responder aos seus pensamentos e 
resolver problemas para tornar mais facil para ele experimentar implementar a 
estrutura padrao na proxima sessao. 



Capitulo 6 

IDENTIFICANDO OS 
PENSAMENTOS AUTOMATICOS 


G modelo cognitivo afirma que a interpretagao de uma situafao (em vez da 
situagao em si), freqiientemente expressa em pensamentos automati- 
cos, influencia as respostas emocional, comportamental e fisiologica sub- 
sequentes. Evidentemente, determinados eventos sao quase que universalmente 
aflitivos: um ataque pessoal, rejei^ao ou fracasso. Pessoas com transtomos psicolo- 
gicos, no entanto, com freqiiencia interpretam erroneamente situa$oes neutras ou 
ate niesmo positivas e, desse modo, seus pensamentos automaticos sao tendenciO' 
sos. Examinando criticamente e corrigindo erros de seu pensamento, muitas vezes 
os pacientes sentem-se melhor 

Este capitulo descreve caractensticas dos pensamentos automaticos junto 
com tecnicas para identificar pensamentos automaticos dos pacientes, explicar 
pensamentos automaticos para pacientes, diferenciar entre pensamentos automa- 
ticos e interpretafoes e ensinar os pacientes a identificar seus proprios pensamen- 
tos automaticos. O capitulo seguinte focaliza emogoes negativas: como ensinar os 
pacientes a diferenciar pensamentos automaticos de emo^oes e identificar e clas- 
sificar a intensidade das emogoes. 

CARACTERISTICAS DOS PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

' Pensamentos automaticos sao um fluxo de pensamento que coexiste com um 
fluxo de pensamento mais manifesto (Beck, 1964)- Esses pensamentos nao sao 
peculiares a pessoas com angustia; eles sao uma experiencia comum a todos nos. A 
maior parte do tempo, nos mal es tamos cientes desses pensamentos, embora com 
apenas um pouquinho de treinamento possamos facilmente trazer esses pensa- 
mentos a consciencia. Quando nos tomamos cientes dos nossos pensamentos, 
podemos automaticamente fazer uma checagem de realidade quando nao estamos 
sofrendo de disfungao psicologica. 
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Algum leitor deste texto, por exemplo, enquanto focaliza o conteudo 
deste capitulo, pode ter o pensamento automatico “Hu nao entendo isso” e 
sentir'Se levemente ansioso. Ele pode, no entanto, espontaneamente (ou seja, 
sem perceppao consciente) responder ao pensamento de uma forma produti- 
va: “Eu de fato entendo aigunia coisa dele; deixe-me apenas ler esta se^ao 
novamente.” 

Esse tipo de testagem de realidade automatica e resposta a pensamentos ne- 
gatives e uma experiencia comum. Pessoas que estao aflitas, no entanto, podem 
nao se engajar nesse tipo de exame critico. A terapia cognitiva lhes ensina ferra- 
mentas para avaliar seus pensamentos de uma forma consciente estruturada, espe- 
cialmente quando eles estao aflitos. 

Sally, por exemplo, quando esta relendo um capitulo de economia, tern o 
mesmo pensamento que o leitor citado. “Eu nao entendo isso.” No entanto, seu 
pensamento se torna ate mesmo mais extremo: “Eu jamais entenderei isso." Ela 
aceita esses pensamentos como corretos e se sente bastante triste. Contudo, apos 
se familiarizar com as ferramentas da terapia cognitiva, ela e capaz de usar sua 
.emo^ao negativa como um indicio para procurar, identificar e avaliar seus pensa- 
mentos e, por meio disso, desenvolver uma resposta mais adaptativa: “Espere um 
pouco, nao e necessariamente verdade que eu jamais entenderei isso. Eu estou 
tendo algum problema agora. Mas se eu o reler ou voltar para ele quando estiver 
mais disposta, posso entende-lo melhor. De qualquer rnodo, entende-lo nao e cru- 
cial para a minha sobrevivencia e posso pedir a alguem mais para explica-lo para 
mini, se for necessario.’’ 

Embora os pensamentos automaticos pare^am surgir espontaneamente, eles 
se tornam bastante previsiveis, uma vez que as cren^as subjacentes do paciente 
sejam identificadas.' O terapeuta cognitivo esta preocupado em identificar os pen- 
samentos que sao disfuncionais, ou seja, os que distorcem a realidade, que sao 
emocionalmente aflitivos e/ou interferem com a habilidade do paciente de atingir 
suas metas, Pensamentos automaticos disfuncionais sao quase sempre negativos, a 
menos que o paciente seja maniaco ou hipomamaco, tenha um transtomo de per- 
sonalidade narcisistico ou seja um viciado em drogas. 

Os pensamentos automaticos sao usualmente bastante breves, e o paciente 
com frequencia esta mais ciente da emogao que sente em decor re ncia do pensa- 
mento do que do pensamento em si./Sentando-se na sessao, por exemplo, um 
paciente pode estar um pouco ciente ae sentir-se ansioso, triste, irritado ou emba- 
.rapado, porem inconsciente dos seus pensamentos automaticos ate que o terapeu- 
ta o questione. 

A emopao que o paciente sente e logicamente conectada ao conteudo do 
pensamento automatico. Por exemplo, Sally pensa: “Eu sou uma estupida. Eu nao 
entendo de verdade o que [meu terapeuta] esta dizendo”. Ela fica triste. Em outro 
momento, pensa: “Ele esta olhando para o relogio. Eu sou apenas mais um caso 
para ele.” Sente-se levemente raivosa. Quando tern os pensamentos “E se esta 
terapia nao funcionar? O que eu farei?”, Sally sente-se ansiosa. 
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Os pensamentos automaticos estao comumente em uma forma “abre- 
viada”, mas podem, com facilidade, ser soletrados quando o terapeuta 
pergunta pelo sentido do pensamento. Por exemplo, “Oh, nao!” pode ser 
traduzido como [“Meu terapeuta] vai me dar tarefa de casa demais.” “Dro- 
ga!” pode ser a expressao de uma ideia como “Eu deixei meu caderno de 
notas em casa e nao posso agendar um outro horario com o meu terapeuta 
hoje; Eu sou tao burro.” 

Os pensamentos automaticos podem estar em uma forma verbal, vi- 
sual (imagens) ou em ambas as formas./Alem de seu pensamento automa- 
tico verbal (“Oh, nao!”), Sally teve uma imagem de si mesma sozinha em 
sua escrivaninha tarde da noite, trabalhando em sua tarefa de casa para a 
terapia (ver Capitulo 13 para uma descrigao de pensamentos automaticos 
em forma de imagem). 

Os pensamentos automaticos podem ser avaliados de acordo com sua 
validade e sua utilidade. O tipo mais comum de pensamento automatico e 
distorcido de algum modo e ocorre apesar de evidencias objetivas em con- 
trario. Um segundo tipo de pensamento automatico e preciso, porem a 
conclusao que o paciente extrai pode ser distorcida. Por exemplo, “Eu 
nao fiz o que eu prometi Ipara a minha colega de quarto]” e um pensa- 
mento valido, mas a conclusao "Portanto, eu sou uma ma pessoa” nao e. 

Um terceiro tipo de pensamento automatico e tambem preciso, po- 
rem decididamente disfuncional. Por exemplo, Sally estava estudando para 
um exame e pensou: “Eu vou levar horas para terminar isso. Eu ficarei 
acordada ate as tres da manha.” Esse pensamento foi sem duvida correto, 
entretanto aumentou sua ansiedade e reduziu sua concentragao e sua 
motivagao. Uma resposta razoavel a esse pensamento seria abordar sua 
utilidade. “E verdade que levara um tempo longo para terminar isso, mas 
eu posso fazer; eu ja fiz antes. Lidar com quanto tempo levara me faz sen- 
tir infeliz e eu nao me concentrarei tao bem. Provalmente levara ainda 
mais tempo para terminar. Seria melhor concentrar-me em terminar uma 
parte em um momento e dar-me credito por te-ia terminado.” Avaliar a 
validade e/ou utilidade de pensamentos automaticos e adaptativamente 
responder a eles em geral produz uma mudanga positiva de afeto. 

d[lesumindo, os pensamentos automaticos coexistem com um fluxo mais 
manifesto de pensamentos, surgem espontaneamente e nao sao embasados 
em reflexao ou deliberagao. As pessoas estao usualmente mais cientes da emo- 
gao associada, porem, com um pouco de treinamento, podem tomar-se cien- 
tes do seu pensamento. Os pensamentos relevantes a problemas pessoais es- 
tao associados a emogoes especificas , dependendo de seu conteudo e signifi- 
cado. Elas sao frequentemente breves e fugazes, em forma abreviada e podem 
ocorrer em uma forma verbal e/ou imaginaria. As pessoas com frequencia acei- 
ram sens pensamentos automaticos como verdadeiros, sem reflexao ou avalia- 
gao. Identificar, avaliar e responder a pensamentos automaticos (de uma for- 
ma mais adaptativa) usualmente produz uma mudanga positiva em afeto. 
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EXPLICANDO PENSAMENTOS AUTOMATICOS PARA PACIENTES 

E desejavel explicar os pensamentos automaticos utilizando os exemplos do 
proprio paciente. O Capftulo 3 supriu uma amostra de transcrigao; a seguir, apre- 
sentamos outra. 

TERAPEUTA: Agora, eu gostaria de passar alguns minutos falando sobre a cone- 
xao entre pensamentos e sentimentos. Voce consegue pensar em alguns mo- 
mentos quando, nesta semana, sentiu-se aflita? 

PACIENTE: Posso. Indo para a aula hoje de manha. 

T: Que emogao voce estava sentindo: tristeza. 7 ansiedade? raiva? 

P: Tristeza. •> 

T: O que estava passando pela sua cabega? 

P: Eu estava olhando para outros estudantes, conversando ou jogando frisbee, 
deitados na grama. 

T: O que passou pela sua cabega quando voce os viu? 

P: Eu nunca serei como eles. 

T: Ok. Voce acaba de identificar o que nos chamamos de um pensamento 
automatico. Todo mundo os tern.- Eles sao pensamentos que simplesmente 
parecem saltar dentro na nossa cabega. Nos nao estamos deliberadamente 
tentando pensar sobre eles; e por iss > quo nos os chamamos de automatic 
cos. A maior parte do tempo eles sao rsalnn.-nte rapidos e nos estamos muito 
mais cientes da emogao neste caso, tristeza - do que dos pensamentos. 
Muitas vezes os pensamentos sao distorcid- > de algum modo. Mas nos re' 
agimos como se eles fossem verdadeiros. 

P: Hmmm. 

T: O que nos faremos e ensina-la a identificar os seus pensamentos automaticos e 
entao avalia-los para ver exatamente quao acurados eles sao. Por exemplo, 
daqui a um minuto nos avaliaremos o pensamento “Eu jamais serei como os 
outros estudantes.” O que voce pensa que aconteceria com i\< suas emogoes se 
voce descobrisse que o seu pensamento nao era verdadeiro ' que quando a sua 
depressao ceder voce percebera que e como os outros estudantes? 

P: Eu me sentiria melhor. 

Aqui o terapeuta sugere um cenario alternativo para ilustrar o rnodelo 
cognitivo. Posteriormente na sessao, ele utiliza - questionamento socratico para 
examinar o pensamento com a paciente, para que ela possa desenvolver sua 
propria resposta adaptativa. Na parte seguinte, ele e Sally escrevem o pensa- 
mento automatico, enfatizando o rnodelo cognitivo. (Ver Figura 6.1.) 

T: Coloquemos isso no papcl. Quando voce teve o pensamento “Eu jamais serei 
como aqueles estudantes”, voce se sentiu triste. Voce se deu conta de que o 
seu pensamento influencia o seu estado de espfrito? 
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Pensamentos — > Sentimentos 

O que voce pensa influencia como voce se sente. 

As vezes seu pensamento nao esta certo ou esta apenas pardalmente certo. 

Pensamento Sentimento 

Eu jamais serei como aqueles estudantes. — » Tristeza 

Etapas na Terapia 

1 . Identificar pensamentos automations. 

2. Avaliar e responder a pensamentos automaticos. 

3. Fazer resolugao de problemas se os pensamentos 
forem verdadeiros. 


FIGURA 6.1. Notas de Sally da Sessao 1. 


P: Huh huh. 

T: Isso e o que nos chamamos de modelo cognitive). O que nos faremos na terapia 
e ensina-la a identificar seus pensamentos automaticos quando voce perceber 
o seu humor mudando. Esse e o primeiro passo. Nos continuaremos pratican- 
do isso ate que seja facil. Entao, voce aprendera como avaliar os seus pensa- 
mentos e muda-los, se eles nao estiverem completamente corretos. Isso esta 
claro? 

P: Eu acho que sim. 

T: E se nos colocassemos isso no papel? Passo 1: Identificar pensamentos automa- 
ticos; Passo 2: Avaliar e responder aos pensamentos. Voce poderia dizer para 
mim outra vez, com suas proprias palavras, qual a relagao entre pensamentos e 

sentimentos? 

*». 

P; As vezes, eu tenho pensamentos que estao errados e eles me deixam mal.... Mas 
e se esses pensamentos estiverem certos? 

T: Boa pergunta. Entao, nos faremos alguma resolugao de problemas ou descobri- 
remos o que ha de tao mal se eles estiverem certos. Meu palpi te, no entanto, e 
que nos encontraremos muitos erros no seu pensamento porque voce esta de- 
primida e negativa; pensamento negativo faz sempre parte da depressao. De 
qualquer modo, iremos descobrir juntos se as suas interpretagoes estao erradas. 
Agora, voce pode pensar em qualquer outro momento, nesta semana, quando 
voce se sentiu aflita, para que nos possamos tentar identificar mais pensamen- 
tos automaticos? 

No final dessa sessao, o terapeuta certifica-se de novo se o paciente enten- 

deu o modelo cognitivo. 

T: Revisando um pouco, voce poderia dizer para mim o que entende agora sobre a 
relagao entre pensamentos e sentimentos? 
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P: Bern, as vezes pensamentos automaticos simplesmente saltam na minha cabega 
eeuos aceito como verdadeiros. E, entao, eu me sin to..., de alguma forma, 
triste, preocupada ... 

T: Bom. Que tal, esta semana, voce ter como tarefa de casa procurar alguns desses 
pensamentos automaticos? 

P: Ok. 

T: Por que voce pensa que eu estou sugerindo isso? 

P: Porque, as vezes, meus pensamentos nao sao verdadeiros e, se eu posso desco- 
brir o que estou pensando, posso mudar isso e me sentir melhor. 

T: Certo. Agora, que tal se voce escrevesse esta tarefa: Sempre que eu perceber 
uma mudanga de humor ou meu humor estiver piorando, perguntar a mim 
mesma... (A paciente escreve.) Qual era mesmo aquela pergunta de um milhao 
de dolares? 

P: O que estava passando pela minha cabega? 

T: Bom! Escreva isso. 

OBTENDO OS PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

A habilidade de aprender a identificar pensamentos automaticos e 
analoga a de aprender qualquer outra habilidade. Alguns pacientes (e 
terapeutas) captam bastante facil e rapidamente. Outros precisam de muito 
mais orientagao e pratica para identificar pensamentos e imagens auto- 
maticos. As proximas duas segoes descrevem procedimentos para obter 
pensamentos automaticos (resumidos na Figura 6.2). 

O primeiro metodo e identificar pensamentos automaticos que o pa- 
ciente esta tendo na propria sessao. O segundo metodo e ode levantar os 
pensamentos automaticos que o paciente teve sobre uma situagao proble- 
matica entre as sessoes atraves de recordagao, de construgao de imagens, 
role-playing (encenagao/dramatizagao) ou formulagao de hipoteses. 

Obtendo os Pensamentos Automaticos Que Surgem na Sessao 

O momento oportuno para obter um pensamento automatico do pa- 
ciente 6 quando o terapeuta percebe uma mudanga de afeto na sessao. 

T: Sally, acabei de perceber uma mudanga nos seus olhos. O que passa 
pela sua cabega? 

E vital estar alerta a indfeios tanto verbais como nao-verbais do pa- 
ciente, para ser capaz de obter "cognigoes quentes”, ou seja, pensamentos 
e imagens automaticos importantes que surgem na propria sessao de tera- 
pia e que estao associados a uma mudanga ou aumento de emogao. As 
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TECNICAS PARA MODIFICAR PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

Pergunta basica: 

O que estava passando pela sua cabega neste momento? 

Identificar os pensamentos automaticos: 

1 . Faga essa pergunta quando voce perceber uma mudanga no (ou intensificagao 
de) afeto durante uma sessao. 

2. Faga o paciente descrever uma situagao problematica ou momento durante o 
qual ele experimentou uma mudanga de afeto e faga a pergunta acima. 

3. Caso necessario, faga o paciente utilizar uma imagem para descrever a situagao 
especffica ou o momento em detalhes (como se estivesse acontecendo agora) e 
entao faga a pegunta acima. 

4. Caso necessario ou desejado, faga o paciente encenar uma interagao especffica 
com voce e entao faga a pergunta acima. 

Outras perguntas para obter os pensamentos automaticos: 

1. Sobre o que voce acha que estava pensando? 

2. Voce acha que poderia ter pensado sobre ou ? 

3. Voce estava imaginando algo que poderia acontecer ou lembrando de algo que 
aconteceu? 

4. O que essa situagao significou para voce? (Ou diz para voce?) 

5. Voce estava pensando ? (O terapeuta coloca um pensamento oposto a 

resposta esperada.) 


FIGURA 6.2. Resumo de tecnicas para identificar pensamentos automaticos. 
Copyright 1993 por Judith S. Beck, Ph.D. 

“cognigoes quentes” podem ser sobre o proprio paciente (“Hu sou mesmo 
um fracasso.”), acerca do terapeuta (“Ele nao me entende”) ou a respeito 
do assunto em discussao (“Nao e justo que eu tenha tanto para fazer.”). 
Identificar as “cognigoes quentes" e importante porque elas com frequen- 
cia sao de importancia decisiva na conceituagao. Em geral os pensamen- 
tos carregados de afeto sao os mais importantes para se trabalhar. Ade- 
mais, as “cognigoes quentes” podem solapar a motivagao ou o senso de 
adequagao ou valor do paciente. Elas podem interferir na concentragao 
do paciente na sessao e no relacionamento terapeutico. Identificar pensa- 
mentos automaticos na hora da ao paciente a oportunidade para testar e 
responder aos pensamentos imediatamente, de modo a facilitar o trabalho 
no resto da sessao. 

Como o terapeuta sabe quando um paciente experimentou uma mudanga de 
afeto? Ele esta alerta para indicios nao-verbais, como mudangas na expressao facial, 
enrijecimento de musculos, mudangas de postura ou gestos de mao. Indicios ver- 
bais incluem mudangas cm tom, altura, volume ou ritmo da voz. Tendo percebido 
alguma alteragao, o terapeuta deduz uma mudanga de afeto e a verifica pergun- 
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tando ao paciente o que acabou de passar pela sua cabega. Se o paciente 
e incapaz de relatar um pensamento, o terapeuta pode tentar fazer com 
que ele se concentre em sua emo^ao e reagao fisiologica. 

T: Sally, o que esta passando pela sua cabega neste momento? 

P: Nao tenho certeza. 

T: Como voce esta agora? 

P: Hu nao sei, triste, eu acho. 

T: Onde voce sente a tristeza? 

P: No meu peito. E atras dos meus olhos. 

T: Entao, quando eu perguntei “Como esta a escola?”, voce se sentiu tris- 
te. Alguma ideia sobre o que voce estava pensando? 

P: Eu acho que era sobre a minha aula de economia. Eu estava pensando 
sobre receber a minha prova. 

T: O que voce estava pensando? Ou voce imaginou algo? 

P: Eu imaginei um “C” em cima, em tinta vermelha. 

Com persistencia moderada, Sally foi capaz de relatar sua imagem. 
Se focalizar a emojao nao tivesse funcionado, o terapeuta poderia ter 
mudado de assunto, para nao fazer Sally sentir que estava sendo 
interrogada ou para reduzir a possibilidade de ela ver a si mesma como um 
fracasso, por nao ser capaz de identificar seu pensamento automatico. 

T: Nao e grande coisa. Que tal se nos segufssemos adiante com o roteiro? 

Por outro lado, poderia ser inteligente perseguir essa “cognigao quen- 
te”. Embora seja mais desejavel fazer o paciente identificar seus pensa- 
mentos especfficos em vez de especular sobre eles, algumas perguntas po- 
dem ser uteis quando o paciente e incapaz de faze-lo. O terapeuta poderia 
pedir a Sally para dar um palpite ou poderia mencionar algumas possibili- 
dades plausfveis. Ele poderia especificamente perguntar a respeito de uma 
imagem ou perguntar sobre o sentido da situa^ao para ela. Ou ele poderia 
sugerir um pensamento especffico que e, em realidade, o oposto do que 
ela imagina que seu pensamento era. 

T: O que passou pela sua cabega quando eu perguntei “Como vai a facul- 
dade?” e voce se sentiu triste? 

P: Eu nao sei. Eu realmente nao sei. Eu apenas me senti tao para baixo. 

T: Se voce tivesse que adivinhar, sobre o que adivinharia que estava pen- 
sando? (Voce pensa que poderia ter estado pensando sobre a escola ou 
sobre o seu trabalho ou sobre a terapia? Ou voce poderia ter visualizado 
algo em sua cabe^a? Ou voce estava pensando em como tudo estava 
indo bem?) 
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Identificando os Pensamentos Automaticos em uma Situagao Especffica 

Hssas mesmas perguntas podem ser usadas para ajudar o paciente a identifi- 
car pensamentos automaticos que ele teve entre as sessoes. Novamente, o tera- 
peuta primeiro experimenta a pergunta padrao (“O que estava passando pela sua 
cabega agora?”) quando o paciente descreve uma situagao problematica. Muitas 
vezes o paciente e ajudado pela solicitagao do terapeuta a dar uma descrigao mais 
detalhada do que esta ocorrendo. 

T Entao, voce estava sentada na aula e subitamente se sentiu nervosa? O que 
estava passando" pela sua cabega agora? 

P: Eu nao sei. 

T: O que estava acontecendo? 

P: A professora estava explicando quais eram as exigencias para o trabalho, e um 
colega do meu lado me sussurrou uma pergunta sobre qual era a data de entrega. 

T: Entap, esse colega sussurrou enquanto a professora estava explicando? E voce 
se sentiu nervosa? 

P: Sim, eu sei, eu estava pensando. “O que ela disse? O que eu perdi? Agora eu nao 
saberei o que fazer.” 

Se verbalmente descrever a situagao for insuficiente para obter os pensa- 
mentos automaticos, o terapeuta pede ao paciente para imaginar a situagao espe- 
cifica como se ela estivesse acontecendo neste momento. Ele a encoraja a usar o 
maximo possivel de detalhes falando no tempo presente. 

T: Sally, voce pode imaginar que esta de volta na aula neste exato momento, a 
professora esta falando, o colega do seu lado esta sussurando, voce esta nervo- 
sa... Descreva para mim com o maximo de detalhes que voce puder, como se 
estivesse acontecendo neste exato momento. De que tamanho e a sala de aula? 
Onde voce esta sentada? Onde esta o professor? O que ele esta dizendo? O que 
voce esta fazendo e assim por diante. 

P: Eu estou na minha aula de economia. A professo’a esta de pe na frente da 
classe. Deixe-me ver, eu estava sentada quase no fundo da sala, eu estava escu- 
tando muito mal ... 

T: Entao, “Eu estou sentada quase no fundo, eu estou escutando muito mal...” 
( Orientando o paciente a falar como se estivesse acontecendo no presente.) 

P: Ela esta dizendo algo sobre os topicos que podemos escolher, uma visao 
macroeconomica da economia ou... algo e entao esse sujeito na minha esquer- 
da se inclina e sussurra: “Para quando e a entrega do trabalho?” 

T: E o que esta passando pela sua cabega neste exato momento? 

P: O que ela disse? O que eu perdi? Agora, eu nao sei o que fazer. 

O terapeuta ajuda a paciente a reexperimentar a situagao como se ela esti- 
vesse acontecendo no momento. Quando ele percebe que a paciente parece estar 
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revertendo para o tempo passado, ele gentimente a orienta de volta ao pre- 
sente para que a experiencia seja mais imediata. De igual modo, se urn pacien- 
te tem dificuldade em identificar os pensamentos automaticos em uma situa- 
$ao interpessoal, o terapeuta pode ajudar a recriar a situa^ao atraves do ro/e- 
play . O paciente descreve quem disse o que verbalmente, entao o paciente 
desempenha o papel de si mesmo enquanto o terapeuta faz o papel da outra 
pessoa na intera^ao. 

T: Entao, voc£ estava para baixo enquanto faiava com a sua colega sobre a tarefa? 
P: Sim. 

T: O que estava passando pela sua cabe$a quando voce estava falando com ela? 
P: ( Faz uma pausa...) Eu nao sei. Eu estava apenas realmente para baixo. 

T: Voce pode contar para mim o que voce disse para ela e o que ela disse para 
voce? 

P: ( Descreve a troca verbal.) 

T: E se nos tentassemos uma encena^ao? Eu serei a colega e voce sera voce. 

P: Esta bem. 

T: Enquanto nos estamos recriando a situa^ao, veja se voce pode descobrir o que 
esta passando pela suo cabe^a. 

P: ( Acena afirmativamente com a cabega.) 

T: Ok, voce come$a. O que voce diz primeiro? 

P; Karen, posso te fazer uma pqrgunta? 

T Claro, mas voce pode me chamar mais tarde? Eu tenho que correr para a minha 
proxima aula. 

P: E rapido. Eu acabo de perder parte do que a dra. Smith disse sobre a nossa 
prova. 

T': Eu estou realmente com pressa agora. Chame-me depois das 7h, ok? Tchau... 
Ok, fim da encena^ao. Voce estava ciente do que estava passando pela sua 
cabega? 

P: Sim. Eu estava pensando que ela era ocupada demais para mim, que ela 
realmente nao queria ajudar-me e que eu nao saberia o que fazer. 

T: Voce teve os pensamentos: “Ela e ocupada demais para mim”, “Ela real- 
mente nao quer me ajudar”, “Eu nao sei o que fazer”. 

P: Sim. 

T: E esses pensamentos a fizeram sentir-se triste? 

P: Fizeram. 

Se a paciente ainda fosse incapaz de relatar seus pensamentos, o te- 
rapeuta poderia passar para algo mais ou usar as perguntas mais especffi- 
cas delineadas na Figura 6.2. 
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Identificando os Pensamentos Automaticos Complementares 

E importante continuar questionando o paciente mesmo depois que 
ele relata um pensamento automatico inicial. Esse questionamento adici- 
onal pode trazer a luz outros pensamentos importantes. 

T: Entao, quando voce recebeu o teste de volta, voce pensou “Eu deveria 
ter feito melhor. Eu deveria ter estudado mais.” O que mais passou 
pela sua cabega? 

P: Todos os outros provavelmente foram melhor do que eu. 

T: E depois? 

P: Eu estava pensando: “Eu nao deveria sequer estar aqui. Eu sou um 
fracasso tao grande.” 

O terapeuta deveria estar ciente de que o paciente pode, alem disso, 
ter outros pensamentos automaticos, mas nao sobre a mesma situagao, 
porem sobre a sua reagao a situagao. O paciente pode perceber sua pro- 
pria emogao, comportamento ou sua reagao fisiologica de uma forma ne- 
gativa. 

T: Entao, voce teve o pensamento “Eu poderia sentir-me embaragada”. E 
voce se sentiu ansiosa? O que aconteceu depois? 

P: Meu coragao comegou a bater realmente rapido e eu pensei: “O que ha 
de errado comigo?” 

T: E voce sentiu...? 

P: Mais ansiedade. 

T: E entao? 

P: Eu pensei “Eu jamais me sentirei bem.” 

T: E voce sentiu...? 

P: Tristeza e desesperanga. 

Observe que a paciente primeiro teve pensamentos automaticos so- 
bre uma situagao especlfica (ser voluntaria em aula). Entao, ela teve pen- 
samentos sobre sua ansiedade e sua reagao corporal. Em muitos casos, 
essas reagoes emocionais secundarias podem ser bastante aflitivas e sig- 
nificativamente agravar uma situagao ja angustiante. A fim de trabalhar 
com mais eficiencia, e importate determinar em que ponto a paciente es- 
tava mais aflita (antes, durante ou depois de um determinado incidente) 
e quais eram seus pensamentos automaticos naquele momento. A pacien- 
te pode ter tido pensamentos automaticos aflitivos em antecipagao a uma 
situagao (“E se ela gritar comigo?”), durance a situagao (“Ela pensa que 
eu sou hurra”) e/ou era um ponto posterior, refletindo sobre o que aconte- 
ceu (“Eu-nao fago nada direito, eu jamais deveria ter tentado”.) 
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IDENT1FICANDO A SITUAgAO PROBLEMAT1CA 

V 

As vezes, alem de ser incapaz de identificar pensamentos automaticos asso- 
ciados a uma determinada emo^ao, um pacienre tem dificuldade ate mesmo em 
identificar a unica situagao ou topico que e mais problematico para ele (ou que 
parte e a mais aflitiva). Quando isso acontece, o terapeuta pode ajudar o paciente 
a localizar a situagao mais problematica propondo alguns problemas perturbadores, 
pedindo ao paciente para hipoteticamente eliminar um problema e determinar 
quanto alfvio o paciente sente. Visto que uma situagao especffica foi identificada, 
os pensamentos automaticos sao mais facilmente descobertos. 

T: ( Resumindo .) Entao, voce tem estado muito aflita nos ultimos dias e nao esta 
certa do porque esta tendo problemas em identificar os seus pensamentos - 
voce apenas se sente aflita a maior parte do tempo. Isso esta certo? 

P: Sim. Eu simplesmente nao sei por que eu estou tao aflita o tempo todo. 

T: Sobre que tipos de coisas voce tem pensado? 

P: Bern, a faculdade e uma delas. E eu nao me estou dando bem com a minha 
colega de quarto. E, entao, eu tentei falar com a minha mae de novo e nao 
consegui encontra-la e, nao sei, apenas tudo. 

T: Entao, ha um problema com a escola, com a sua colega de quarto, problema de 
se comunicar com sua mae... alguma outra coisa? 

P: Sim. Eu nao tenho estado muito bem. Eu tenho medo de que possa ficar doente 
antes de terminar essa grande pesquisa. 

T Qual dessas situates mais incomoda voce - faculdade, colega de quarto, conse- 
guir falar com sua mae, sentir-se doente? 

P: Oh, eu nao sei. Eu estou preocupada com todas elas. 

T Vamos anotar essas quatro coisas. Agora, digamos, hipoteticamente, que nos 
pudessemos eliminar completamente o problema de sentir-se doente, digamos 
que agora voce se sente fisicamente bem, quao ansiosa voce esta agora? 

P: Aproximadamente igual. 

T Ok. Digamos, hipoteticamente, que voce contate a sua mae de imediato, apos a 
terapia e que tudo esta bem com ela. Como voce se sente agora? 

P: Um pouquinho melhor. Nao muito. 

T: Ok. Digamos, o problema da faculdade - qual e o problema na faculdade? 

P: Eu tenho que entregar um grande trabalho na semana que vem. 

T: Ok. Digamos que voce acaba de entregar o trabalho antes da hora e esta bem 
em relagao a isso. Agora, como voce se sente? 

P: Isso seria um grande alfvio, se este trabalho estivese pronto e eu pensasse que eu 
o tivesse feito bem. 

T Entao, parece que o trabalho e a situagao mais aflitiva. 

P: E, eu acho que sim. 
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T: Agora, apenas para ter certeza... Se voce ainda tivesse o trabalho para fazer, mas 
o problema com a colega de quarto desaparecesse, como voce se sentiria? 

P: Nao tao bem. Eu acho que eo trabalho que esta incomodando-me mais. 

T* Em algum momento, nos focalizaremos sobre o problema da faculdade, mas 
. primeiro eu gostaria de revisar como nos descobrimos isso, para que seja capaz 
de repetir o feito voce mesma no futuro. 

P: Bem, voce me fez Iistar todas as coisas sobre as quais eu estava preocupada e 
fingir resolve-las uma a uma. 

T: E, entao, voce foi capaz de ver qual delas lhe daria o maior alfvio se tivessse sido 
resolvida. 

P: E. 

[O terapeuta e o paciente entao focalizam o problema da escola; eles identificam e 
respondent aos pensamentos automaticos e fazern alguma resolugao de proble- 
mas.] 

O mesmo processo pode ser usado para ajudar o paciente a determinar que 
parte de um problema aparentemente avassalador e mais aflitiva. 

T Entao, voce tern estado bastante aborrecida sobre a sua colega de quarto. O que 
especificamente vem incomodando voce? 

P: Oh, eu nao sei. Tudo. 

T: Voce pode citar algumas coisas? 

P: Bern, ela pega a minha comida e eu nao reclamo. Pelo menos nao de uma forma 
maliciosa, mas isso me incomoda. Ela tern um namorado e, sempre que fala 
nele, lembro que nao tenho um. Alent disso, ela e desorganizada, deixa coisas 
por toda parte... Ela nao tern o mfrtimo de consideragao. Esquece de me dar 
recados de telefonemas e coisas assim. 

T: Alguma outra coisa? 

P: Essas sao as principais. 

T- Ok, nos fizemos isso antes. Deixe-me ler isso para que voce possa verificar qual 
a incomoda mais. Se voce nao puder, nos, hipoteticamente, as eliminaremos 
uma a uma e veremos qual faz a maior diferenga em como voce se sente. Ok? 


DIFERENCIANDO ENTRE PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

E INTERPRETAgOES 

Quando o terapeuta solicita os pensamentos automaticos do paciente, ele 
esta buscando as palavras ou imagens rea/s que passaram pela sua cabega. Ate que 
tenham aprendido a reconhecer esses pensamentos, rnuitos pacicntcs relatam in- 
terpretagoes que podem ou nao refletir os pensamentos reais. Na transcrigao a 
seguir, o terapeuta orienta o paciente a relatar seus pensamentos. 
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T Quando voce viu aquela mulher no bar, o que passou pela sua cabega? 

P: Eu acho que estava negando os meus sentimentos reais. 

T: O que voce estava realmente pensando? 

P: Eu nao tenho certeza do que voce quer dizer. 

Nesse dialogo, a paciente relatou uma incerpretagao do que ela estava sen- 
tindo e pensando. A seguir, o terapeuta tenta de novo, focalizando e intensifican- 
do sua emogao. 

T Quando voce a viu, que emogao voce sentiu? 

P: Eu acho que estava apenas negando os meus sentimentos. 

T Uh huh. Que sentimentos voce estava negando? 

P: Nao tenho certeza. 

T: Quando voce a viu, voce se sentiu feliz? Entusiasmada? ( Fornecendo 
uma emogao oposta a esperada para avivar sua recordagao.) 

P: Nao, em absoluto. 

T: Voce consegue lembrar de entrar no bar e ve-la? Voce pode visualizar 
isso na sua mente? 

P: Uh huh. 

T: O que voce estava sentindo? 

P: Tristeza, eu acho. 

T: Enquanto voce olha para ela, o que passa pela sua cabega? 

P: Eu me sinto triste, com um vazio na boca do meu estomago. ( Relacan - 
do uma emogao e uma reagao fisiologica em vez de um pensamento 
automadco.) 

T: O que esta passando pela sua cabega agora? 

P: Ela e realmente esperta. Eu nao sou nada comparada com ela. 

T: ( Anotando os pensamentos.) Ok. Alguma outra coisa? 

P: Nao. Eu apenas caminhei ate a mesa e comecei a conversar com a minha amiga. 

DIST1NGUINDO ENTRE OS PENSAMENTOS AUTOMATICOS LfTEIS E OS 

RELATiVAMENTE MENOS UTEIS 

Ate que o paciente aprenda a reconhecer os pensamentos automati- 
cos especificos que o afligem, ele pode relatar tambem alguns outros pen-- 
samentos. Alguns pensamentos sao simplesmente descritivos e inocuos 
ou irrelevantes para um problema. Pensamentos automaticos relevances 
sao usualmente associados com afligao marcada. Assim como na sessao 
anterior, o terapeuta tenta detenninar que pensamento ou pensamentos 
sera mais produtivo focalizar. 
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T: Entao, voce estava se sentindo bastante triste quando voce desligou o 

I, telefone. O que estava passando pela sua cabega naquele momento? 

P: Bern, minha amiga do segundo grau esta se dando realmente bem. Ela 
tem um emprego, esta saindo com muitos dos nossos amigos. Ela pode 
usar o carro da familia dela, entao nao esta amarrada. As vezes, eu 
queria ser mais como ela. Ela esta realmente fazendo bem as coisas. Eu 
me sinto uma perdedora. 

T: Voce teve este pensamento “Eu sou uma perdedora”, quando voce des- 
ligou o telefone? 

, P: (Acena que sim com a cabega.) 

T: Alguma outra coisa passou pela sua cabega naquele momento? 

P: Nao, apenas que eu sou uma perdedora. Eu jamais serei como ela. 

1 

ESPECIFICANDO OS PENSAMENTOS AUTOMATICOS IMPUCITOS 

NO DISCURSO 

Os pacientes precisam aprender a especificar as palavras reais que passam 
por suas cabegas, a fim de avaliadas efetivamente. A seguir, estao alguns exemplos 
de pensamentos implfcitos versus palavras reais: 


Expressoes j m plici tas 

Eu acho que estava imaginando 
se ele gosta de mim. 

Eu nao sei se procurar o professor 
seria uma perda de tempo. 

Eu nao poderia comegar a ler. 


Pensamentos automadcos reais 
Ele gosta de mim? 

Eu provavelmente perderei meu 
seria uma perda de tempo. 

Eu nao posso fazer isso. 


O terapeuta gentilmente conduz o paciente a identificar as palavras reais 
que passaram por sua cabega. 

T: Entao, quando voce ficou vermelha na aula, o que passou pela sua cabega? 

P: Eu acho que estava pensando se ele pensava que eu era estranha. 

T* Voce pode recordar as palavras exatas que voce estava pensando? 

P: ( Confusa .) Eu nao estou certa do que voce quer dizer. 

T: Voce estava pensando “Eu acho que eu estava pensando se ele pensou que eu 
era estranha”, ou voce estava pensando “Ele pensa que eu sou estranha?” 

P: Oh, sim, a segunda. Ou realmente eu acho que era “Ele provavelmente pensa 
que eu sou estranha.” 
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MUDANDO A FORMA DOS PENSAMENTOS TELEGRAFICOS 
OU EM FORMA DE PERGUNTA 

Os pacientes com frequencia relatam pensamentos que nao sao plenamente 
compreendidos. Assim como e dificil avaliar tal pensamento telegrafico, o tera- 
peuta orienta o paciente a expressar o pensamento o mais exato possfvel. 

T: O que passou pela sua cabega quando o trabalho foi anunciado? 

P: “Uh, oh”, eu apenas pensei, “Uh, oh.” 

T: Voce pode soletrar o pensamento? “Uh, oh” significa... 

P: Eu jamais conseguirei fazer o trabalho a tempo. Eu tenho muitas coisas para fazer. 

Se o paciente tivesse sido capaz de soletrar seu pensamento, o terapeuta 
poderia ter tentado suprir um pensamento oposto: “Uh,oh” significa “Isso e real- 
mente bom"? 

Os pensamentos automaticos sao, as vezes, expressados na forma de uma 
pergunta, tomando a avaliagao dificil. Portanto, o terapeuta orienta o paciente em 
expressar o pensamento em uma forma de declaragao antes de ajuda-lo a avalia-lo. 

T Voce se sentiu ansiosa? O que estava passando pela sua cabega naquele momento? 
P: Eu estava pensando: “Eu passarei no teste?” 

T: Ok, agora antes de nos avaliarmos esse pensamento, vejamos se nos podemos 
reafirma-lo na forma de uma declaragao, dai nos poderemos trabalhar com isso 
mais facilmente. Voce estava pensando se provavelmente passaria ou nao pas- 
saria no teste? 

P: Que eu nao passaria. 

T: Ok. Entao, nos podemos refrasear o seu pensamento como “Eu poderia nao 
passar no teste”? 

Um outro exemplo. 

T: Entao, voce teve o pensamento “O que acontecera comigo [se eu hear cada vez 
mais nervosa]?” O que voce estava com niedo que pudesse acontecer? 

P: Eu nao sei... perder o controle, eu acho. 

T: Ok, examinemos este pensamento: “Eu poderia perder o controle.” 

No exemplo anterior, o terapeuta leva a paciente a revelar precisamente o 
que ela sente. No exemplo a seguir, de inicio o paciente tern dificuldade em iden- 
tificar o medo por tras do seu pensamento automatico, de modo que o terapeuta 
tenta varias perguntas diferentes para identifica-lo: 

T Entao, voce pensou “E agora?". O que voce pensou que aconteceria a seguir? 
P: Eu nao sei. 
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T Voce estava com medo que algo especffico pudesse acontecer? 

P: Eu nao estou certa. 

X O que e a pior coisa que poderia acontecer nessa situa^ao? 

P: Hummm... que eu seria expulsa da faculdade. 

T Voce acha que isso era o que voce estava com medo que acontecesse no mo- 
mento? 

O quadro ilustra outros exemplos de como as perguntas podem ser ratificadas, 
a fim de ser avaliadas mais efetivamente. 


Pergunta 

Declaragao 

Eu serei capaz de enfrentar? 

Eu nao serei capaz de enfrentar. 

Eu posso ficar se ela partir? 

Eu nao serei capaz de ficar se ela partir. 

E se eu nao puder fazer isso? 

Eu perderei o meu emprego se eu nao 
puder fazer isso. 

E se ela ficar furiosa comigo? 

Ela me ferira se ela ficar furiosa comigo. 

Como eu superarei isso? 

Eu nao serei capaz de superar isso. 

E se eu nao puder mudar? 

Eu serei infeliz para sempre se eu nao 
puder mudar. 

Por que isso aconteceu comigo? Isso nao deveria ter acontecido comigo. 


ENSINANDO OS PACIENTES A IDENT1FICAR PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

Conforme descrito no Capftulo 4, o terapeuta pode comegar a ensinar ao 
paciente a habilidade de idenrificar pensamentos automaticos mesmo na primeira 
sessao. Aqui o terapeuta acaba de demonstrar o modelo cognitivo usando os exem- 
plos do proprio paciente. 

T: Sally, quando voce perceber o seu humor mudando ou piorando na semana que 
vem, voce poderia parar e perguntar a si mesma "O que esta passando pela 
minha cabega neste exato momento?” 

P: Posso. 

T: Talvez voce pudesse anotar alguns desses pensamentos em um peda^o de papel? 
P: Claro. 

Em sessoes posteriores, o terapeuta poderia tambem ensinar ao paciente ex- 
plicitamente outras tecnicas se a pergunta basica (“ O que esta passando pela sua 
cabega neste exato momento?”) nao estiver ajudando o suficiente. 

T: As vezes, voce pode nao ser capaz de dizer o que voce estava pensando. Entao, 
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no momento ou mais tarde, voce podera tentar o que nos acabamos de fazer 
aqui na sessao. Repita a cena tao vividamente quanto voce puder na sua imagi- 
nagao, como se ela estivesse acontecendo agora e concentre-se em como voce 
esta. Entao, pergunte a si mesmo “O que esta passando pela minha cabega?” 
Voce acha que poderia fazer isso? Ou nos deverfamos praticar de novo? 

P: Eu tentarei. 

Novamente, se fazer perguntas basicas e experimentar a tecnica da constru- 
gao de imagens nao for suficiente, o terapeuta poderia explicitamente ensinar o 
paciente a formular hipoteses sobre seus pensamentos. Esse metodo e uma segun- 
da escolha porque e mais provavel que o paciente relate uma interpretagao poste- 
rior em vez de seus pensamentos reais no momento. 

T: Se voc§ ainda tiver problemas para descobrir o que estava passando pela sua 
cabega, aqui estao algumas outras perguntas [ver Figura 6.2] que voce pode 
fazer para si mesma. 

P: Ok. 

T Primeira pergunta: Se eu tivesse que explicar, sobre o que eu acharia que estava 

pensando? Ou eu poderia ter estado pensando sobre _____ ou ? Ou 

eu estava imaginando algo ou Iembrando de algo? Ou, finalmente, o que esta 
situagao significa para mim? Ou voce poderia tentar identificar qual poderia 
ser o pensamento oposto para avivar a sua mem6ria. 

P: Ok. 

T: Que tal experimentar essas perguntas esta semana se voc§ tiver problemas em 
identificar os seus pensamentos automaticos e se imaginar a situagao de novo 
nao ajudar? 

P: Bom. 

Para resumir, as pessoas com transtomos psicologicos cometem erros previsi- 
veis em seu pensamento. O terapeuta cognitivo ensina os pacientes a identificar 
seu pensamento disfuncional, entao a avalia-lo e modifica-lo. O processo inicia 
com o reconhecimento de pensamentos automaticos especificos em situagoes es- 
pecfficas. Identificar pensamentos automaticos e uma habilidade que vem facil e 
naturalmente para alguns pacientes e e mais dificil para outros. O terapeuta preci- 
sa escutar cuidadosamente para assegurar que um paciente esta relatando pensa- 
mentos reais e pode precisar variar seu questionamento quando o paciente nao 
identifica prontamente seus pensamentos. O capitulo seguinte esclarece, entre 
outras coisas, a diferenga entre pensamentos automaticos e emogoes. 



Capitulo 7 

IDENTIFICANDO AS EMOgOES 


A s emogoes sao de importancia primaria para o terapeuta cognitivo. Afinal, 
uma meta importante da terapia e o alfvio de sintomas, uma redugao no 
mvel de afiigao do paciente quando ele modifica seu pensamento 
disfuncional. 

A emogao negativa intensa e dolorosa e pode ser disfuncional quando inter- 
fere com a capacidade do paciente de pensar claramente, resolver problemas, agir 
efetivamente ou obter satisfagao. Os pacientes com um transtomo psiquiatrico 
freqiientemente experimentam uma intensidade de emogao que e excessiva ou 
inapropriada a situagao. Sally, por exemplo, sentiu enorme culpa e entao tristeza 
quando teve que cancelar um evento social com sua colega de quarto. Ela ficou 
tambem extremamente ansiosa em relagao a procurar um professor para pedir 
ajuda. 

Embora o terapeuta possa reconhecer a excessividade ou inadequagao de 
uma emogao, ele se abstem de rotula-la como tal, especialmente no infcio da 
terapia. Ao contrario, ele reconhece e empatiza com o como o paciente se sente. 
Ele nao desafia ou con testa as emogoes do paciente, mas, antes, focaliza em ava- 
liar os pensamentos e crengas disfuncionais por tras da sua afiigao, a fim de redu- 
zir sua disforia. 

No entanto, o terapeuta nao analisa codas as situagoes nas quais o paciente 
se sente disforico; a terapia cognitiva visa reduzir a afiigao emocional que esta 
relacionada a interpretagoes erroneas de uma situagao. Emogoes negativas “nor- 
mais" sao tanto uma parte da riqueza da vida quanto emogoes positivas e servem 
a uma fungao tao importante quanto a dor fisica, nos alertando para um problema 
potencial que pode precisar ser abordado. 

Alem disso, o terapeuta busca aumcntar as emogoes positivas do pa- 
ciente atraves de discussao (com freqiiencia e relativamente breve) dos 
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interesses do paciente, eventos positivos que ocorreram durante a sema- 
na, memorias positivas e assim por diante. Ele comumente sugere tarefas 
de casa que visam aumentar o numero de atividades nas quais o paciente 
tende a experimentar domfnio e prazer (ver Capftulo 12). 

Este capftulo explica como diferenciar pensamentos automaticos de 
emo^oes, como distinguir entre emo^oes, como rotular emo^oes e como 
classificar a intensidade das emogoes. 


DISTINGUINDO PENSAMENTOS AUTOMATICOS DE EMOQOES 

Muitos pacientes nao entendem claramente a diferen^a entre o que eles estao 
pensando e o que eles estao sentindo emocionaimente. O terapeuta tenta obter o 
sentido da experiencia do paciente e partilha seu entendimento com o paciente. 
Ele continua e sutilmente ajuda o paciente a ver suas experiencias atraves do 
modelo cognitivo. 

O terapeuta organiza o material que o paciente apresenta nas categories do 
modelo cognitivo: situa^ao, pensamento automatico e rea^ao (emogao, 
comportamento e resposta fisiologica) . E importante estar alerta para ocasioes em 
que o paciente confunde pensamentos e emogoes. Nesses momentos, com base no 
fluxo da sessao, suas metas e a colabora^ao, o terapeuta decide se ignora tal estado 
totalmente ou se ira aborda-lo posteriormente ou exatamente no momento (quer 
sutil quer explicitamente). 

As vezes, rotular de modo erroneo um pensamento como um sentimento e 
relativamente irrelevante em um determinado contexto, sendo melhor abordar a 
“confusao" ao discutir algo mais tarde. Nesse caso, o terapeuta ignora a confusao 
totalmente. 

TERAPEUTA: Voce mencionou, quando nos estabelecemos o roteiro, que dese- 
java falar sobre a conversa telefonica que teve com o seu irmao. 

PACIENTE: E. Eu o chamei algumas noites atras e senti que ele realmente nao 
queria conversar. Ele me pareceu um pouco distante. Eu estava sentindo que 
ele realmente nao se importava com o fa to de eu ter ligado ou nao. 

T Se fosse verdade que ele realmente nao se importa se voce telefona ou nao, o 
que is so significaria para voce? 

Nesse caso, o terapeuta deseja revelar a crenga subjacente e entao ignora a 
“confusao” verbal do paciente do sentimento e pensamento. Eles prosseguem 
avaliando e modificando uma suposi^ao disfuncional chave. 

Em uma outra sessao, o terapeuta ve o engano como importante. Ele julga, 
no entanto, que ajudar a esclarecer o engano naquele momento poderia interromper 
o fluxo da sessao ou interferir com sua meta para a sessao (ou para aquele segmento 
da sessao). Nesse caso, ele termina o topico em discussao e retoma a fazer uma 
distin^ao entre pensamentos e emogoes posteriormente. 
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T: Eu gostaria de voltar a algo sobre o que nos falamos ha alguns minutos. Lembra 
quando voce estava contando'me que sabia que voce deveria ter ido a bibliote- 
ca a noite passada, mas nao se sentiu disposta a ir? 

P: Sim. 

T: Em realidade, meu palpite e que voce teve umpensamenfocomo “Eu nao quero 
ir”, ou “Eu nao sinto vontade de ir.” Isso esta certo? 

P: E, eu pensei: “Eu nao sinto vontade de ir.” 

T: Que emogao veio junto com o pensamento “Eu nao sinto vontade de ir?” 

P: Eu estava um pouco ansiosa, eu acho. 

Em muitos casos, o terapeuta sutilmente corrige o paciente que confundiu. 

pensamentos com emogoes. 

P: Eu estava deitada na cama, olhando para o teto, sentindo que eu jamais seria 
capaz de levantar e que me atrasaria para a aula. 

T: Entao, voce estava sentada na cama e teve dois pensamentos: “Eu jamais serei 
capaz de levantar.” “Eu me atrasarei para a aula.” 

P: Sim. 

T E como esses pensamentos a ftzeram sentir-se emocionalmente? 

Por fim, o terapeuta ocasionalmente decide fazer uma disting ao precis a para o 

paciente, julgando ser importante fazer isso no momento, ja que o fluxo da sessao 

nao sera indevidamente interrompido e nem dados importantes serao esquecidos. 

T Houve algum momento, nesta semana, em que voce pensou sobre fazer a tarefa 
de casa da terapia? 

P: Sim, algumas vezes. 

T: Voce consegue lembrar de um momento, especificamente? 

P: Na noite passada, depois do jantar. Eu estava tirando a mesa quando me dei 
conta que a nossa consulta era hoje. 

T: O que estava passando pela sua cabega naquele momento? 

P: Oh, eu sentia que seria inutil. Que provavelmente nao ajudaria. 

T: Esses sao bons pensamentos. Nos voltaremos para avalia-los em um minuto, mas 
primeiro eu gostaria de revisar a diferenga entre pensamentos e sentimentos. Ok? 

P: Certo. 

T Sentimento e o que voce sente emocionalmente - como tristeza, raiva, ansieda- 
de e assim por diante. Pensamentos sao ideias que voce tern; voce as pensa em 
palavras, em figuras ou em imagens. Isso esta claro para voce? 

P: Eu acho que sim. 

T Entao, voltemos ao momento na noite passada, quando voce pensou sobre fazer 
a tarefa de casa da terapia. Que emogao voce estava sentindo? 
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P: Tristeza, eu acho. 

T E que pensamentos voce teve? 

P: “Nao tem jeito. Eu jamais melhorarei.” 

T: Entao, voce teve os pensamentos “Nao tem jeito. Eu jamais melhorarei”, e esses 
pensamentos a fizeram se sentir triste. Isso esta certo? 

P: Esta. 

Nos exemplos na transcrigao, o paciente de infcio rotulou pensamentos como 
sentimentos. As vezes, o paciente faz o inverso, ou seja, ele rotula uma emogao 
como um pensamento. 

T Quando voce entrou em seu quarto vazio, Sally, o que passou pela sua cabega? 
P: Tristeza, solidao, realmente estava para baixo. 

T: Entao, voce se sentiu triste, sozinha e para baixo. Que pensamento ou imagem 
a fizeram sentir-se assim? 

A IMPORTANCE DE D1STINGUIR ENTRE EMOQOES 

O terapeuta esta continuamente conceituando ou reformulando os proble- 
mas dos pacientes, tentando entender a experiencia e ponto de vista do paciente. 
Ele tenta descobrir como as crengas subjacentes do paciente deram lugar a pensa- 
mentos automaticos especfficos em uma situagao especifica e influenciaram as 
emogoes e o comportamento do paciente. A conexao entre pensamentos, emogao 
e comportamento deveria fazer sentido para o terapeuta. Ele investiga adicional- 
mente quando o paciente relata uma emogao que nao parece combinar com o 
conteudo do seu pensamento automatico, como na seguinte transcrigao. 

T: Como voce se sentiu quando sua mae nao retomou a sua chamada imediata- 
mente? 

P: Eu fiquei triste. 

T: O que estava passando pela sua cabega? 

P: E se algo aconteceu com ela? Talvez haja algo errado. 

T: E voce se sentiu triste? 

P: Sim. 

T: Eu estou um pouco confuso porque isso me parece mais como pensamentos 
ansiosos. Havia algo mais passando pela sua cabega? 

P: Eu nao tenho certeza. . 

T: E se nos a fizessemos imaginar a cena. Voce disse que estava sentada perto do 
telefone esperando que ela chamasse? 

(O terapeuta ajuda a paciente a recordar vividamente a cena em forma de visuali- 
zagao.) 
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P: E, entao, eu pensei: “E se algo aconteceu? Talvez haja algo errado.” 

T: E o que acontece a seguir? 

P: Eu estou olhando para o telefone e fico com os olhos cheios d’agua. 

T: O que esta passando pela sua cabega neste exato momento? 

P: Se algo aconteceu com mamae, nao haveria ninguem dispomvel que se impor- 
tasse. 

T “Nao haveria ninguem dispomvel que se importasse”. Como esse pensamento a 
deixou? 

P: Triste. Realmente triste. 

Esse dialogo iniciou com uma discrepancia. O terapeuta estava alerta e cap- 
tou uma possfvel inconsistency entre o conteudo do pensamento automatico e a 
emogao associada a ele. Ele foi, entao, capaz de ajudar a paciente a recuperar um 
pensamento automatico chave utilizando uma lembranga hipotetica. Se ele rives - 
se escolhido focalizar sua atengao nos pensamentos ansiosos, ele poderia ter deixa- 
do pas.sar a preocupagao mais central do paciente. Embora possa ser util focalizar 
um pensamentos menos central, encontrar e trabalhar com pensamentos automa- 
ticos chave usualmente aceleram a terapia. 

D1FICULDADE PARA NOMEAR EMOQOES 

A maioria dos pacientes facil e corretamente nomeia suas emogoes. Alguns, 
no entanto, exibem um vocabulario relativamente pobre para emogoes; outros 
entendem rotulos emocionais intelectualmente, mas tern dificuldades para deno- 
minar suas proprias emo^oes especfficas. Em qualquer desses dois casos, e ritil fazer 
o paciente ligar suas reagoes emocionais em situagoes especfficas as suas denomi- 
nates. Projetar um Quadro de Emogao como o da Figura 7.1 ajuda o paciente a 
aprender a classificar suas emogoes mais eferivamente. 


Raivoso 

Triste 

Ansi os o 

1. Irmao diz que esta 
saindo para ver amigos. 

1. Mamae nao retorna a 
ligagao telefonica. 

1. Levantando a mao 
na aula. 

2. Colega de quarto nao 
devolve o livro. 

2. Encontro no alojamento 
- ninguem presta atengao 

2. Escrevendo trabalho 
de economia. 


em mim. 


3. Colega de quarto toca 
musica alto demais. 

3. “C” na prova do bimestre. 

3. Convidar um amigo 
para ir jantar. 


FIGURA 7.1. Quadro de emogoes de Sally. 
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T: Eu gostaria de dispender alguns minutos falando sobre emogoes diferentes, para 
que nos dois possamos en tender melhor como voce se sente em situagoes dife- 
rentes. Ok? 

P: Certo. 

T: Voce consegue lembrar de um momento em que voce se sentiu com raiva? 

P: Uh, sim... Quando meu irmao voltou da faculdade e agia de maneira arrogante, 
como se fosse o maximo.... Ele nao queria passar nenhum tempo comigo. 

T Voce lembra de uma cena especffica? 

P: Sim. Nas ferias de Natal. Eu nao o tinha visto desde o Dia de Agao de Gragas. 
Eu pensei que nos irfamos passar um tempo juntos naquele primeiro dia que 
ele chegou em casa, mas ele disse que estava saindo imediatamente para ir ver 
os amigos dele. 

T E o que estava passando pela sua cabega? 

P: Quern ele pensa que e? Ele pensa que e tao maravilhoso apenas porque esta na 
faculdade agora. 

T E voce se sentiu ... 

P: Com raiva. 

O terapeuta faz a paciente recordar um evento especifico no qual ela 
sentiu uma determinada emogao. A partir de sua descrigao, aparenta que a 
paciente identificou corretamente sua emogao. O terapeuta, no entanto, de- 
seja certificar-se, de modo que ele pede a ela para idenficar seus pensamentos 
automaticos. O conteudo dos pensamentos automaticos de fato combina com 
a emogao declarada. 

A seguir, o terapeuta pede ao paciente para recordar duas outras ocasioes 
em que ela sentiu raiva. Esse dialogo ocorre bastante rapidamente e o terapeuta 
nao pede por pensamentos especfficos porque ele esta razoavelmente seguro, a 
partir de sua descrigao, de que ela esta nomeando corretamente a sua emogao. Ele 
segue com uma tarefa. 

T: Vamos anotar essas tres situagoes nas quais voce sentiu raiva. Aqui, vamos fazer 
colunas e rotular a primeira “com raiva.” Voce pode anotar algumas palavras 
que descreverao as tres situagoes? (Ver Figura 7.1.) 

P: (Anota.) 

T Nos estamos com pouco tempo. Suponha que nos denominemos estas outras 
duas colunas como “triste" e “ansiosa”. Voce poderia ver se voce consegue pen- 
sar em situagoes especificas em que voce sentiu essas emogoes e anota- las em 
casa? Voce pensa que poderia fazer isso sem muitos problemas? 

P: Eu acho que sim. 

T: ( Verificando se a paciente lembra do embasamento logico para a tarefa.) Voce lem- 
bra por que vale a pena dispender este tempo para diferenriar as suas emogoes? 
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P: Bern, as vezes eu nao estou segura de como eu me sinto ou o que esta incomo- 
dando-me, entao fazer isso deveria ajudar. 

T Certo. E talvez voce pudesse consultar esta folha durante a semana, quando 
voce perceber que se sente perturbada e tentar identificar que emogao voce 
esta sentindo. Ok? 

P: Certo. 

T Vamos escrever estas coisas na sua folha de tarefas, terminar o Grafico de Emo- 
goes e consulta-lo quando voce estiver aborrecida. 

Novamente, com a maioria dos pacientes nao e necessario usar essa tecnica 
para diferenciar emogoes. Outros podem beneficiar-se de uma discussao rapida ao 
Iongo das linhas citadas. Alguns poderiam beneficiar-se de uma lista de emogoes 
negativas (ver Figura 7.2) e de uma discussao breve. 

DIFJCULDADE EM CLASSIFICAR O GRAU DE EMO£AO 

E importante para os pacientes nao apenas identificar suas emogoes, mas 
tambem quantificar ograude emogao que eles estao experimentando. Alguns tem 
crengas disfuncionais sobre emogao em si, acreditando, por exemplo, que, se eles 
sentirem uma quantidade pequena de afligao, isso aumentara e se tornara 
intoleravei. 

Aprender a classificar a intensidade das emogoes auxiliara o paciente a testar 
essa crenga. 

Alem disso, e importante avaliar se questionar e responder adaptativamente 
a urn pensamento ou crenga foi efetivo. O terapeuta e o paciente julgam se uma 
cognigao requer intervengao adicional medindo aproximadamente a queda de 
intensidade da emogao. Os terapeutas que negligenciam avaliar a mudanga de 
afligao podem erroneamente supor que uma intervengao foi adequada e seguir 
prematuramente para o pensamento ou problema seguinte. Ou o oposto pode ocor- 
rer; eles podem continuar discutindo um pensamento automatico ou crenga, nao 
percebendo que o paciente nao esta mais angustiado por ele. 


Triste, para baixo, sozinho, infeliz 

Ansioso, preocupado, temeroso, assustado, tenso 

Com raiva, furioso, irritado, aborrecido 

Envergonhado, embaragado, humilhado 

Decepcionado 

Invejoso, com ciumes 

Culpado 

Ferido 

Desconfiado 


FIGURA 7.2. Emogoes negativas 
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0% 

25% 

50% 

75% 

100% 

Sem tristeza 
alguma 

Um pouco 
triste 

Medianamente 

triste 

Bastante triste 

O mais triste 
que eu ja estive 
ou poderia ima- 
ginar estar 


Finalmente, medir a intensidade de uma emogao em uma situagao 
dada ajuda o paciente e o terapeuta a determinar se esta situagao garante 
um exame mais minucioso. Uma situagao que e relativamente pouco car- 
regada de emogao pode ser menos titil para discutir do que uma que e 
mais aflitiva para o paciente, em que crengas importantes podem ter sido 
ativadas. 

A maioria dos pacientes aprende a julgar a intensidade de uma emo- 
gao com relativa facilidade, sem um auxflio visual. 

T: Como voce se sentiu quando seu amigo disse: “Desculpe, eu nao tenho 
tempo agora”? 

P: Bastante triste, eu acho. 

T: Se 100% e o mais triste que voce ja se sentiu ou poderia imaginar se 
sentir e 0 e completamente sem tristeza, quao triste voce se sentiu no 
momento em que ele disse “Desculpe, eu nao tenho tempo agora”? 

P: Aproximadamente 75%. 

Alguns pacientes tern dificuldade em atribuir um numero especifico 
a intensidade, O terapeuta poderia, entao, desenhar uma escala: 

T: As vezes, e mais facil lembrar se voce se imagina de volta na situagao. 
( Pede ao paciente para “ reviver ” a experiencia como se ela estivesse 
acontecendo agora.) Agora, de uma olhada nesta escala. Quao triste 
voce acha que se sentiu depois do encontro? Um pouco triste? 
Medianamente triste? Bastante triste? 

P: Oh, em algum iugar entre bastante triste e o mais triste que eu ja esti- 
ve. 

T: Algum lugar entre 75 e 100% triste? Que numero e mais proximo? 

P: Oh, eu acho que 80% triste. 

Se o paciente ainda tern dificuldade em classificar a intensidade de 
suas emogoes, o terapeuta poderia considerar ajudar o paciente a cons- 
truir uma Escala de Intensidade Emocional para usar como um guia para 
classificagoes futuras (Figura 7.3). O terapeuta escolhe a emogao predo- 
minante do paciente e prove um embasamento logico. 
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Grau de 

emocao/ans ied ade 

Situa^oes 

0% 

Assistindo a filme na TV no domingo pass ado 

10% 

Imaginando se eu chegaria tarde para a terapia hoje 

20% 

Dor no lado: apendicite? 

30% 

Imaginando por que mamae chamou inesperadamente 

40% 

Pensando sobre quanto trabalho eu tenho para fazer 

50% 

Participando da aula quando eu estou certa da resposta 

60% 

Pensando sobre procurar o auxiliar de ensino 

70% 

Conversando com amigos sobre a vida ap6s a formatura 

80% 

Participando da aula quando eu estou insegura da minha 

90% 

resposta 

A noite, antes na minha prova bimestral de economia 

100% 

O acidente de carro do meu pai 


FIGUKA 7.3. A escala de intensidade emocional de Sally. 


T As vezes, fazer uma lista de situates especfficas que estiveram associadas a uma 
emogao pode ajudar. Mas, primeiramente, voce sabe por que eu estou ate mes- 
mo enfatizando isso? Por que poderia ser importante classificar quao intensa e a 
sua emojao? 

P: Voce disse, na semana passada, que esse e um meio para saber se vale a pena 
discutir algo. Entao, saber se responder a um pensamento ajudou. 

T: Ok. Agora, fagamos uma lista das situates nas quais voce se sentiu ansiosa. 
Quando foi o mais ansiosa que voce ja se sentiu ou poderia imaginar sentir-se? 

P: Uh.. isso provavelmente foi quando meu pai teve um acidente de carro e eu 
pensei que ele iria morrer. 

T: (Escreve ou opaciente escreve " Acidente de carro do pai”, na parte de baixo do 
papel.) Agora, quando foi o momento em que voce nao estava nada ansiosa? 

P: Oh, eu acho que no domingo, quando eu estava assistindo a um filme na televh 
sao. 

T: Nos colocaremos isso na parte de baixo da pagina ( Faz isso.) Ok, e quanto a uma 
situagao intermediary? 

P: Bern, ontem, quando eu pensei sobre quanto trabalho eu tinha que fazer. 

T: (Escreve esse item proximo ao meio.) Ok, algum outro momento em que voce 
se sentiu ansiosa? 

P: Quando eu tive uma dor aguda do lado e eu estava preocupada que pudesse ser 
apendicite. 

T: Ok. Voce estava mais nervosa quando teve a dor do lado ou quando estava 
pensando sobre quanto trabalho voce tinha para fazer? 

P: Pensando sobre o meu trabalho. Eu estava apenas um pouquinho nervosa sobre 
a apendicite. Acabou nao sendo nada, de qualquer modo. 
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T: ( Escreve “Dor do lado: apendicite" perto do topo da pagina.) Ok, alguma outra 
situagao? 

P: Bern, na noite, antes da minha prova de economia. 

T: Onde isso iria? 

P: Abaixo do acidente de carro do meu pai. 

Terapeuta e paciente continuam no mesmo caminho ate que tenham coleta- 
do dez situagoes de intensidades diferentes. As vezes, eles precisam reavaliar a 
intensidade relativa de uma situagao. As vezes, uma situagao e eliminada se o 
paciente julga que ela evoca a mesma intensidade emocional que uma outra situ- 
agao. Se ha tempo insuficiente na sessao para registrar dez situagoes, o terapeuta 
pode pedir ao paciente para continuar a tarefa em casa. Quando as situagoes estao 
classificadas de nao-ansiosas ate a mais ansiosa, o terapeuta entao designa porcen- 
tagens em graus de 10. Hie confirma com o paciente que os numeros atribuidos 
correspondem aproximadamente a cada situagao. Se nao, os numeros e/ou situa- 
goes sao revisados. A seguir, ele ensina o paciente como usar a escala: 

T: Ok, nos temos a nossa escaia agora. Vejamos quao util ela e. Alguma outra 
situagao surgiu esta semana na qual voce verificou que estava ansiosa? 

P: Sim, na noite passada, quando lembrei que eu nao tinha terminado a minha 
tarefa da terapia. 

T: Use a sua nova escala como um guia. Aproximadamente quao ansiosa voce se 
sentiu? 

P: Beni, um pouco mais do que Bear preocupada em chegar tarde para a terapia. 
T: Que numero voce colocaria nisso? 

P: Aproximadamente 15%, eu acho. 

T: Bom. Eu gostaria que voce usasse essa escala como um guia sempre que voce 
estiver tentando descobrir quao ansiosa voce esta. Voce ve quaisquer proble- 
mas em fazer isso? 

P: Nao. Eu penso que sera mais facil. 

USANDO A VAR1AQAO EMOCIONAL PARA ORIEN1AR A TERAPIA 

O paciente pode nao perceber quais sao as situagoes que ele deve trazer para 
discussao na terapia. O terapeuta pode pedir-lhe para classificar o grau de afligao 
que ele sente ou sentiu, a fim de decidir se a discussao de uma determinada situa- 
gao tende a beneficia-lo. Na transcrigao a seguir, o terapeuta rapidamente percebe 
que eles provavelmente nao obterao muito resultado focalizando uma situagao 
inicial que Sally descreve: 

T: Como voce sc sentiu quando a sua eolega de quarto saiu com o namorado dela 
em vez de sair com voce? 
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P: Triste. 

T Aproximadamente quao triste, de 0 a 100%? 

P: Nao muito. Talvez 20, 25%. 

T Parece que voce nao se sentiu tao mal entao. Houve algum outro momento, 
nesta semana, em que voce ficou bastante aborrecida com ela? 

Em suma, o terapeuta visa obter um quadro claro de uma situa^ao que e 
perturbadora para um paciente. Ele o ajuda a diferenciar claramente seus pensa- 
mentos e suas emogoes. Ele empatiza com suas emogoes ao longo desse processo e 
a ajuda a avaliar o pensamento disfuncional que influenciou seu humor. 



Capitulo 8 


AVALIANDO OS 

PENSAMENTOS AUTOMATICOS 


O s pacientes tem milhares de pensamentos em um dia, alguns disfuncionais, 
alguns nao. Visando a eficacia terapeutica, o profissional seleciona apenas 
umou alguns pensamentos chaves para serem avaliados em uma determi- 
nada sessao. Este capitulo descreve como selecionar os pensamentos automaticos 
mais titeis para avaliagao, como julgar esses pensamentos e como ensinar aos paci- 
entes um sistema para avaliar os seus proprios pensamentos. 

DECID1NDO SOBRE FOCALIZAR 
UM PENSAMENTO AUTOMATICO 

Um terapeuta pode descobrir alguns ou muitos pensamentos automaticos 
em uma dada sessao. Tendo descoberto um, como ele decidira o que fazer a seguir? 
Ele tem varias opgoes. Ele pode: 

1. Focalizar o pensamento automatico. (“Quanto voce deu credito a esse 
pensamento?” “Como esse pensamento fez voce se sentir emoc/ona/mente?” 
O.que voce fez apos ter tido esse pensamento?”) 

2, Descubra mais sobre a situagao associada ao pensamento automatico. (“O que 
Karen tinha dito para voce logo antesde voce ter esse pensamento?” “Quando 
isso aconteceii?” “Onde voce estava?” “Conte -me, mas sobre a situagao.”) 

3 . Explore quao tipico o pensamento automatico e. (“Quao frequentemente voce 
tem esse tipo de pensamento?" “Em que situates?” “Quanto esse tipo de 
pensamento incomoda voce?”) 

4- Identifique outros pensamentos e imagens automaticos nessa mesma situagao. 
(“Alguma coisa mais passou pela sua cabe 5 a?” “Quaisquer imagens ou 

figuras? ) (continua) 
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5. Fazer a resolugao de problemas sobre a situagao associados com opensamento 
automatico. (“Quais sao as coisas que voce poderia fazer sobre isso?” “Como 
voce lidou com esse tipo de coisa antes?” “O que voce gostaria de poder fazer?”) 

6. Explore a crenga subjacente ao pensamento automatico. (“Se esse pensamento 
fosse verdadeiro, o que ele significaria para voce?”) 

7 . Passe para outro topico. {“Ok. Eu acho que eu entendo isso. Voce pode contar- 
me o que mais aconteceu esta semana?”) 

Como o terapeuta escolhe entre essas opgoes? Ele pergunta a si mesmo: 

1. O que eu estou tentando alcangar nesta sessao? Trabalhar como esse pensa- 
mento nos ajuda a atingir as metas terapeuticas que eu tenho para a sessao? 

2. O que o paciente colocou no roteiro? Focalizar esse pensamento inclui o 
problema (s) sobre o qual ele deseja trabalhar? Se nao, nos teremos tempo 
suficiente para chegar as preocupagoes dele? Ele colaborara comigo para 
avaliar esse pensamento? 

3. Esse e um pensamento importante a ser focalizado? Ele parece 
significativamente distorcido ou disfuncional? Quao tfpico ou central ele e? 
Focaliza-lo ajudara o paciente em outras situagoes, alem dess a? Explor£-lo 
ira ajudar-me a conceituar melhor o paciente? 

Sallly, por exemplo, estava descrevendo um problema que ela tivera na bibli- 

oteca. 

TERAPEUTA: O que passou pela sua cabega quando voce nao conseguiu encon- ■ 
trar o livro de que precisava? 

PACIENTE: Que eles sao tao ineficientes la. O sistema e tao insatisfatorio. 

T Como esse pensamento a fez se sentir? 

P: Frustrada. 

T Quao frustrada? 

P: 90% 

T: Entao, o que aconteceu? 

P: Eu disse “Para o inferno com isso” e voltei para o meu quarto e trabalhei nos 
meus problemas de quimica em vez disso. 

T: O que aconteceu com o seu humor entao? 

P: Eu me senti melhor. Eu terminei pedindo emprestado o livro de Lisa. No entanto, 
eu tenho que devolve-lo na segunda-feira. 

T: Entao, voce resolveu o problema. Alguma coisa mais importante sobre isso, 
antes que nos passemos adiante? 

Aqui, o terapeuta julga que o pensamento automatico, embora aflitivo no 
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momento, nao requer discussao adicional porque (1) Sally nao estava mais angus- 
tiada por ele, (2) Sally agiu de uma forma funcional, (3) a situagao foi resolvida, 
(4) havia problemas fnais prementes no roteiro e (5) Sally previamente nao exibiu 
um padrao disfuncional nesse tipo de situagao. • 

FOCALIZANDO UM PENSAMENTO AUTOMATICO 

^ Tendo decidido prestar atengao a um pensamento automatico, o terapeuta 
tenta confirmar se vale a pena explora-lo, perguntando o seguinte: 

1. Quanto voce acredita nesse pensamento agora 
. (de 0 a 100%)? 

2. Como esse pensamento a faz sentir-se (emocionalmente) ? 

3. Quao forte (de 0 a 100%) e [essa emogaoj? 

Se o grau de crenga e afligao e baixo, o terapeuta mais provaveimente 
sugere passar adiante para algo mais significativo. Se o paciente fortemente acredita 
no pensamento automatico e esta significativamente perturbado por ele, o terapeuta 
aperfeigoa a imagem fazendo perguntas de acordo com o modelo cognitivo: 




Apos obter um quadro mais completo, o terapeuta poderia iniciar um ou 
mais dos seguintes topicos: 

1. Conceituar em voz alta ou para si mesmo como o (s) 
pensamento (s) nessa situagao particular encaixa-se em sua 
conceituagao mais ampla do paciente: “Sally, este poderia 
ser mais um exemplo de como voce consistentemente preve 
que falhara?” 

2. Use esse pensamento automatico para reforgar o modelo 
cognitivo implfcita ou explicitamente (em geral bem cedo 
na terapia); por exemplo, “Entao, quando voce estava na 
biblioteca tentando estudar, teve o pensamento “Eu jamais 
aprenderei tudo isso.” Esse pensamento a deixou triste e a 
levou a fechar o livro e desistir. Esta certo? 


1. Quando voce teve esse pensamento? Em que situagao 
especffica? 

2. Que outros pensamentos e imagens aflitivos voce teve nessa 
situagao? 

3. [Especialmente para pacientes ansiosos:] O que voce 
percebeu acontecendo no sen corpo? 

4. O que voce fez a seguir? 


(amlinutt) 
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3. Ajude o paciente a avaliar e responder ao pensamento atra- 
ves de questionamento socratico, como na situagao a seguir: 
“Sally, quais sao as evidSncias de que voce jamais aprenderd 
toda a qufmica?”^ 

4. Faga_a resolugao de- problemas com o pac iente: “Sally, o que 
voc£ poderia fazer para aprender melhor essa materia?” 

5. Use a tecnica da flecha descendente (ver Capitulo 10, p.146) 
para descobrir uma crenga subjacente: “Sally, se e verdade 
que nao pode aprender toda a qmmica, o que isso significa- 
ria para voce?” 


QUESTIONANDO PARA AVALIAR UM PENSAMENTO AUTOMATICO 

Tendo separado um pensamento automatico, determinado que ele e 
importante e aflitivo e identificado suas reagoes acompanhantes (emocionais, 
fisiologicas e comportamentais), o terapeuta pode decidir ajudar o paciente a avalia- 
lo. No entanto, ele nao desafia diretamente o pensamento automatico, por duas razoes. 
Primeittvel^Trae^abe-antecipadamente se qualquer pensamento automatico dado 
e distoreido. Segundo, um desafio direto viola um principio fundamental da terapia 
cognitiva, o do empiricismo colaborativo.^o terapeuta .e o paciente juntos examinam 
o pensamento automajtico, testam sua validade e/ou utilidade e desenvolvem uma 
resposta riiais adaptativaXO terapeuta mantem em mente que os pensamentos 
automdticos poucas vezes sao erroneos por completo. Com freqiiencia, eles contem 
uma parcela de^verdade e e importante reconhece-la quando existir. 

O terapeuta pode utilizar o questionamento dessa primeira sessao para avali- 
ar um pensamento automatico especifico. Na segunda ou terceira sessao, ele escla- 
rece e explica o processo mais explicitamente: 

T { Resumindo a parte passada da sessao e escrevendo os pensamentos automatic 
cos no papel para que ambos vejam.) Entao, quando voce encontrou a sua 
amiga, Karen, a caminho da biblioteca, voce teve o pensamento: “Ela realmen- 
te nao se importa com o que acontece comigo.” E esse pensamento a deixou 
triste? 

P: Deixou. 

T: E quanto voce acreditou nesse pensamento naquele momento? 

P: Oh, muito. Uns 90%. 

T: E quao triste voc§ se sentiu? 

P: Talvez 80%. 

T Voce lembra do que nos dissemos na semana passada? As vezes, os pensamentos 
automaticos sao verdadeiros, as vezes eles acabam nao sendo verdadeiros e as 
vezes eles tern uma parcela de verdade. Nos podemos examinar esse pensamento 
sobre Karen agora e ver quao preciso ele parece? 
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P: Ok. 

Ti Aqui esta uma lista das perguntas que eu gostaria que nos consultassemos. [Ver 
Figura 8.1] Voce pode ficar com esta copia. Nos examinaremos as primeiras 
cinco perguntas. Deixe-me perguntar a voc§ que evidencias houve de que o 
pensamento era verdadeiro, de que ela realmente nao se importava com o que 
acontecia com voce? 

P: Bern, quando nos passamos por Locust Walk, parecia como se ela estivesse 
realmente com pressa. Ela apenas disse rapidamente “Oi, Sally, te vejo depois” 
e continuou andando rapido. Ela mal olhou para mim. 

T: Alguma coisa a mais? 

P: Nao... nada que etj consiga lembrar agora. Exceto que, as vezes, ela esta bastante 
ocupada e nao tem muito tempo para mim. 

T: Alguma outra coisa? 

P: Nao. Eu acho que nao. 

T Ok, agora ha qualquer evidencia do outro lado, de que talvez ela de fato se 
preocupa com o que acontece com voce? 

P: ( Respondendo em termos gerais.) Bern, ela e bastante simpatica. Nos somos amigas 
desde que a escola come^ou. 

T Que tipos de coisas ela faz ou diz que poderiam mostrar que ela gosta de voce? 
( Ajudando o paciente a pensarmais especificamente.) 

P: Hummm... ela geralmente pergunta se eu quero sair para jantar com ela. As 
vezes, nos ficamos acordadas ate bem tarde apenas conversando sobre coisas. 

T: Ok. Entao, por um lado, nessa ocasiao, ontem, ela passou por voce com pressa, 
nao dizendo muita coisa. E houve outros momentos, tambem, quando ela esteve 

QUESTIONANDO OS PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

1. Quais sao as evidencias? / 

Quais sao as evidencias que apoiam essa ideia? ^ 

Quais sao as evidencias contra essa ideia? 

2. Existe uma explicafao altemativa? 

3. Qual e o pior que poderia acontecer? Eu poderia superar isso? 

O que e o melhor que poderia acontecer? - 

Qual e o resultado mais realista? 

4. Qual e o efeito da minha cren^a no pensamento automatico? 

Qual poderia ser o efeito de mudar o meu pensamento? 

5. O que eu deveria fazer em relagao a isso? 

6. O que eu diria (a um amigo) se ele ou ela estivesse na mesma 

situagao? 


FIGURA 8.1. Questionaftdo pensamentos automaticos. Copyright 1993, 

por Judith Beck, Ph.D. 
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bastante ocupada. Mas, por outro Iado, ela a convida para jantar e voces ficam, 
as vezes, acordadas ate tarde conversando. Certo? 

P: Certo. 

O terapeuta gentilmente sonda para descobrir evidencias referentes a vaii- 
dade do pensamento de Sally. Tendo obtido evidencias de ambos lad os, ele resume 
o que Sally ja disse. Na sessao seguinte, ele ajuda Sally a criar uma explicagSo 
altemativa razoavel para o que aconteceu e pede a ela para examinar resultados 
possfveis. 

T: Bom. Agora, examinemos a situagao de novo. Poderia haver um outro meio de 
explicar o que aconteceu, alem do fato de ela nao se importar com o que ocorre 
com voce? 

P: Eu nao sei. 

T: Ela poderia ter passado por voce apressadamente por algum outro motivo? 

P: Nao tenho certeza. Ela poderia ter tido uma aula. Ela poderia estar atrasada 
para alguma coisa. 

T: Ok. Agora, qual seria o pior que poderia acontecer nessa situagao? 

P: Que ela verdadeiramente nao gostasse de mim, eu acho. Que eu nao poderia 
contar com o apoio dela. 

T: Voce sobreviveria a isso? 

P: Sim. Mas eu nao ficaria feiiz com isso. ' 

T: E o que seria o melhor que poderia acontecer? 

P: Que ela de fato gosta de mim. Que ela apenas estava com pressa naquele 
momento. 

T: E qual e o resultado mais realista ? 

P: Eu acho que realmente penso que ela ainda gosta de mim. 

E, na sessao anterior, o terapeuta ajuda Sally a ver que mesmo se o pior 
acontecesse, ela superaria isso. Sally tambem entende que seus piores medos sao 
improvaveis de tornar-se realidade. Na sessao seguinte, o terapeuta de Sally a faz 
avaliar as consequencias de responc/er e nao responder a seu pensamento distorcido 
e entao a ajuda a tomar'Se orientada a resolugao de problemas, imaginando um 
piano para melhorar essa situagao. 

T: E qual e o efeito do seu pensamento de que ela nao gosta de voce? 

P: Ele me toma triste. Eu penso que ele me afasta dela de alguma forma. 

P: E qual poderia ser o efeito de mudaro seu pensamento ? 

P: Eu me sentiria melhor. 

T. E o que voce pensa que deveria fazer sobre essa situa^ao? 

P: Huh... Eu nao estou certa do que voce quer dizer. 
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T Bern, voce se afastou dela de alguma maneira desde que isso aconteceu, ontem? 
P: E, eu acho que sim. Eu nao disse muita coisa quando eu a vi esta manha. 

T: Entao, nesta manha, voce ainda estava agindo como se aquele pensamento 
original fosse verdadeiro. Como voce poderia agir diferentemente? 

P: Eu poderia conversar mais com ela, ser eu mesma, mais amistosa. 

Se o terapeuta de Sally estivesse inseguro das habilidades sociais de Sally 
ou da motivagao para levar adiante esse piano de ser mais efetuosa com Karen, 
ele poderia ter passado alguns minutos fazendo a Sally perguntas como: Quando 
voce poderia ve-la de novo? Acha que Valeria a pena procura-la voce mesma? 
O que voce poderia dizer para ela quando a visse? Ha qualquer coisa que voce 
acha que poderia atrapalha-la de dizer isso? (Se necessario, ele poderia ter 
destacado algumas coisas para que ela pudesse dizer para Karen e/ou engajado-a 
em role-play.) 

Na ultima parte dessa discussao, o terapeuta avalia quanto Sally agora acre- 
dita no pensamento automatico original e como ela se sente emocionalmente, a 
fim de decidir o que fazer, a seguir, na sessao. 

T Bom. Agora, quanto voce acredita neste pensamento: “Karen realmente nao se 
importa realmente com o que acontece cornigo”? 

P: Nao muito. Talvez 20%. 

T: Ok. E quao triste voce se sente? 

P: Nao muito tambem. 20% 

T: Bom. Parece que 'esse exercicio foi util. Voltemos agora e vejamos o que n6s 
fizemos que a ajudou. 

O terapeuta e a paciente nao aplicanuodas as perguntas da Figura 8.1a cada 
pensamento automatico que eles avaliam. As vezes, nenhuma das perguntas pare- 
ce ser util e o terapeuta assume uma abordagem diferente (ver p. 126-128) . O 
terapeuta escolhe usar as primeiras cinco perguntas negse caso porque sua meta 
para a sessao e demonstrar para o paciente urn metodo estruturado para investigar 
e responder ao seu pensamento. Ele propositalmente seleciona um pensamento 
automatico que parece ser importante (ou seja, aquele que contribui significativa- 
mente para a perturbagao da paciente), nao e uma area isolada (mas um tema 
recorrente que tende a vir a tona de novo), parece distorcido e disfuncional e 
tende a servir como um modelo util para ensinar o paciente a como avaliar e 
responder a outros pensamentos no futuro. Ele tambem observa quao fortemente 
a paciente acredita no pensamento automatico e quao intensa a sua emogao e 
antes e depois do questionamento socratico, de modo que ele pode avaliar quao 
bem esta intervengao funcionou. 

O terapeuta pode decidir revisar o processo apresentado na Figura 8.1 para 
confirmar que o paciente entende como usa-lo e percebe o seu valor. Ele poderia 
usar o mesmo exemplo (como o seguinte) e/ou demonstrar com um novo exemplo 
na sessao seguinte. 
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T: Revisemos o que nos recem fizemos. Nos comegamos com um pensamento 
automatico: “Kar6n realmente nao se importa com o que acontece comigo.” 

P: Certo. 

T. Entao, nos avaliamos esse pensamento usando essas perguntas (ver Figura 8.1) . 
E o que aconteceu com o seu humor? 

P: Eu me send muito menos triste. 

T: Voce acha que avaliar os seus pensamentos com essas perguntas poderia ajuda- 
la nesta semana se uma outra situagao problematica surgir? 

P: Poderia. Mas e se um pensamento vier a ser verdade? 

T: Neste caso, nos provavelmente fanamos alguma resolugao de problema. Por 
exemplo, nos podenamos ter discutido como voce mesma poderia abordar Karen 
esta semana. De qualquer modo, nenhum de nos sabe com antecipagao se avaliar 
um determinado pensamento sera util. Como voce se sente sobre tentar usar 
essas perguntas em algum momento esta semana, quando voce river identificado 
um pensamento que a perturbou? 

P: Ok, claro. 

T: Se voc§ e como a maioria das pessoas, eu devo adverti-Ia de que usar essas 
perguntas, as vezes, e mais diffcil do que parece. De fato, pode haver momentos 
em que nos realmerite precisamos trabalhar juntos para ajuda-la a examinar 
um pensamento. Mas experimente e, se voce de fato tiver problemas, nos po- 
deremos falar sobre isso na semana que vem, ok? 

Aprender a avaliar pensamentos automaticos e uma habilidade. Algumas 
pessoas a captam imediatamente; oufras precisam de muita pratica dirigida e repe- 
tida. Na transcrigao anterior o terapeuta antecipa que Sally poderia ter alguma 
dificuldade porque ele deseja aliviar sua autocritica ou se derrotismo. Se ele rives- 
se suspeitado, apesar de sua advertencia, que Sally se julgaria rispidamente por 
nao ser capaz de fazer a tarefa de casa de maneira perfeita, ele teria tratado do 
assunto mais especificamente. 

T- Sally, se voce de fato tiver problemas para avaliar seus pensamentos esta sema- 
na, como voc£ tendera a se sentir? 

P: Frustrada, eu acho. 

T: O que tenderia a passar pela sua cabega? 

P: Eu nao sei. Eu provavelmente apenas desistiria. 

T- Voce pode imaginar-se Olhando para a folha da prova e nao ser capaz de descobrir 
o que fazer? 

P: Sim. 

T. O que esrii passando pela sua cabega enquanto vocc olha para a prova? 

P: “Eu deveria ser capaz de fazer isso. Eu sou tao burra.” 

T: Bom! Agora, como voce vai responder a esses pensamentos? 
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0 terapeuta e Sally lembram de algumas afirmagoes de enfrentamento que 
Sally escreve em um cartao. 

Pensamentos automatic OS. dz-u. devena se.r capaz de j-aze»* isso. (zuu 
sow tao bw»*»*a. 

ReSpOSta adaptativa. dEm realidade, ew nao dcveria set* copaz de 
\f -fa ze.r +wdo isso. C7sso e wma kabilidadc novo / ew aprcMde/ei a 
\ jdze^ isso eveM-fwa mas pode /eq ue>*et* a pj*iMcipio mais 

1 pv*atica com o mew +e>*apewta. /\)ao tern Mad a a vec com o fato de 

| ew set* ou K\ao set* bw^a. estow teMtoM do f**abalka>“ com wm 

[ peMsameM+o difrcil ow eu apenas pveciso de mais oHeMfapao. X^e 

qwatqwe>* modo/ isso Mao e wma g^aMde coisa. J \ Jos p»*evimos qwe 
isso podei^ia acon+ecei*. 

: 

T Voce pensa que esse cartao a ajudara o suficiente? Ou voce pensa que nos devenamos 
adiar essa tarefa ate que nos tenhamos mais tempo para praticar juntos? 

P: Nao. Hu acho que eu posso tentar. 

T Ok, agora, se voce ficar frustrada e tiver os pensamentos autom&ticos, certifique- 
se de anota-los, ok? 

P: Esta certo. 

^ Aqui, o terapeuta transforma a tarefa em uma proposta sem perda: Sally a 
fara com sucesso ou tera alguma dificuldade com a qual o terapeuta podera ajuda- 
la na proxima sessao. Se frustrada, ela lera o cartao (e provavelmente se sentira 
melhor) ou monitorar& os seus pensamentos para que possa aprender a responder 
a eles na sessao seguinte. 

Finalmente, e importante lembrar que nem todas as perguntas sao adequa- 
das para cada pensamento automatico. Ademais, usar todas as perguntas, mesmo 
se todas de fato se aplicam logicamente, pode ser demasiado incomodo e prolonga- 
do. O paciente pode nao avaliar seus pensamentos na totalidade se ele consider a o 
processo demasiadamente incomodo. 

T Ok, entao nos usaremos essas perguntas como um guia esta semana, mas lem- 
bre-se de que nem todas serao relevantes. A pergunta 2, em especial, aplica-se, 
com frequencia, a situagoes nas quais voce tern um problema com uma outra 
pessoa, mas nao a todas as situates. No futuro, voce nao precisara passar por 
toda essa lista de perguntas, mas eu gostaria que voce as experimentasse esta 
semana para certificar-se de que voce as entende. Nas proximas duas semanas, 
nos acrescentaremos mais algumas, ok? 

A As vezes, um paciente tem dificuldade em usar as primeiras perguntas da 
Figura 8. 1 porque nao consegue examinar seus pensamentos objetivamente. Nesse 
momento, e util fazer o paciente distanciar-se dos pensamentos, a fim de avalia-los 
mais racionalmente. Uma tecnica de distanciamento e fazer o paciente imaginar 
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que a situagao identica esta acontecendo com um amigo especifico e que ele esta 

dando o conselho ao amigo. A transcrigao a seguir primeiro demons tra a dificulda- 

de de Sally em avaliar um pensamento e mostra como o terapeuta a ajuda a obter 

uma nova perspectiva atraves da “pergunta para a amiga.” 

*» 

T Ok, resumindo, entao, voce acaba de tirar um “C ” em um teste surpresa e teve 
o pensamento “Eu jamais conseguirei terminar (a faculdade)”, o que a tomou 
bastante triste. 

P: Certo. 

T Sally, ha alguma outra evidencia de que voce nao podera termina-la? 

P: Sim, parece que eu nao consigo mais me concentrar. Eu apenas leio e releio o 
meu livro de economia e ele nao entra na minha cabega. Eu tenho uma prova 
daqui a duas semanas e ainda nao comecei a estudar ... 

T: Ha alguma evidencia do outro lado? De que talvez voce possa conseguir? 

P: Nao. Eu acho que nao. 

Nesse ponto, o terapeuta poderia ajudar Sally a descobrir evidencias que ele 
conhece ou preve que poderiam estar presentes: “Voce nao me disse que foi me- 
Ihor no seu primeiro teste, o que foi anunciado? Isso nao e uma evidencia de que 
voce pode conseguir? E possfvel que voce pudesse ter ido melhor se o teste tivesse 
sido anunciado? Voce sabe como todos os outros se sairam no teste surpresa? Voce 
nao esta olhando para a nota como se ela fosse um F em vez de um C - ?” 

T Sally, se a sua colega de quarto estivesse na sua situagao e recebesse um C~ em 
um teste surpresa de economia e se ela tivesse tido o pensamento “Eu jamais 
conseguirei passar”, o que voce diria a ela? 

P: Hmmm... Eu nao sei. 

T: Voce concordaria com ela? Voce diria: “E, Jane, voce provavelmente esta certa, 
voce nao vai conseguir passar”? 

P: Nao, em absoluto. Eu acho que eu diria: “Veja, esse foi um teste surpresa, voce 
simplesmente nao estava pronta para ele. Se voce soubesse dele, provavelmente 
teria estudado melhor ou buscaria ajuda com o professor-assistente para se sair 
bem. Isso nao significa que voce nao pode fazer isso. Esse teste, apenas a pegou 
de surpresa.” 

T: Ok, agora, daquilo que voce diria para a sua colega de quarto, o que se aplica a 
voc§? 

P: Bem, foi uma surpresa. E verdade que eu nao estudei muito para ele - quero 
dizer, passei uma hora olhando para as paginas, mas, se soubesse que era um 
teste, eu acho que teria me concentrado melhor. 

T: Bom. Entao, como voce pode responder a este pensamento: “Eu jamais conse- 
guirei passar”, se ele surgir de novo? 
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Nesse caso, o terapeuta fomece um “amigo” para Sally imaginar. Usualmen- 
te, no entanto, o terapeuta pede a paciente para fomecer o nome de uma pessoa 
especffica: “Sally, sera que voce poderia imaginar uma outra pessoa nessa mesma 
situa$ao, talvez um amigo ou um parente, e imaginar que essa pessoa teve o mes- 
mo pensamento?” 

Tendo exitosamente utilizado a tecnica, o terapeuta, a seguir, busca maximizar 
a chance de que Sally a usara por conta propria, entao ele explicitamente a ensina 
para a paciente. 

T: Entao, foi util avaliar o pensamento “Eu jamais conseguirei terminar”, afastan- 
do isso de voce e vendo como voce ajudaria a sua colega de quarto com isso, e, 
por conseguinte, vendo como o seu conselho se aplicaria a voce? 

P: E. Eu acho que assim eu poderia ver isso mais claramente. 

T: Voce tem a sua folha da semana passada, aquela com perguntas que ajudam a 
avaliar pensamentos automaticos? Essa pergunta e a numero 6. Se voce tiver 
uma chance esta semana, que tal experimentar essa pergunta para avaliar um 
pensamento automatico? Entao, se voce tiver qualquer problema ou se voce 
considerar que isso nao e util, nos poderemos discutir da proxima vez. 

Finalmente, quando o paciente progrediu na terapia e pode avaliar seus pen- 
samentos automaticamente, o terapeuta pode, as vezes, apenas pedir a ele para 
pensar em uma resposta adaptativa. 

P: [Quando eu estou pronta para pedir a minha colega de quarto para manter a 
cozinha mais limpaj Eu provavelmente pensarei que eu mesma deveria apenas 
limpa-la melhor eu mesma. 

T: Voce pode pensar em algum modo mais adaptativo de ver isso? 

P: Posso. Que e melhor para eu saber defender- me. Que eu estou fazendo algo 
razoavel. Eu nao estou sendo mesquinha ou pedindo para ela fazer mais do que 
a parte dela. 

T: Bom. O que voce acha que acontecera com a sua ansiedade se voce dissesse isso 
para si mesma? 

P: Ela reduzira. 

Alternativamente, se o terapeuta julga que os pensamentos automaticos de 
um paciente poderiam interferir com seus pianos, ele poderia apenas perguntar 
para o paciente como ele pode responder (supondo que ele j£ e, de alguma manei- 
ra, capaz de usar as perguntas supramencionadas). 

T: Alguma coisa que voce possa pensar que poderia atrapalha-la de comefar a 
tarefa de estatistica? 

P: Eu poderia pensar que ha muito a fazer e hear confusa. 

T: Ok, se voce de fato tem o pensamento “Ha coisas demais para fazer”, o que voce 
pode dizer para si mesma? 
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P: Que eu nao tenho que fazer tudo em uma noite, que eu nao tenho que entender 
tudo perfeitamente nesta primeira vez . 

T: Bom. Isso sera suficiente, voce acha que sera o bastante ir em frente e iniciar a 
tarefa? 


UTILIZANDO QUESTIONAMENTO ALTERNATIVO 

O terapeuta cognitivo iniciante e aconselhado a utilizar a Figura 8.1 como 
urn guia ao comegar a avaliagao dos pensamentos automaticos. Essas perguntas 
padrao, no entanto, com freqiiencia precisam ser modificadas para pensamentos 
automaticos especfficos. Diversos exemplos de diferentes tipos de perguntas 
socraticas sao descritos por Overholser (1993a, 1993b). 

A transcrigao a seguir e apenas uma ilustragao de como o terapeuta varia seu 
questionamento quando julga que as perguntas padrao serao ineficientes. 

T O que passou pela sua cabega (quando voce perguntou para a sua mae se estava 
bem para ela abreviar seu tempo Juntas e ela se mostrou triste e com raiva)? 

P: Que eu deveria saber que era uma ma hora para ligar. Eu nao deveria ter 
telefonado. 

T: Quais sao as evidencias de que voce nao deveria ter ligado? 

Pr Bem, pela manha, em geral, minha mae esta apressada. Se eu tivesse esperado 
ate depois do horario em que ela chega em casa, do trabalho, ela poderia ter 
estado com uma melhor disposigao. 

T Isso ocorreu a voce? 

P: Bem, sim, mas eu queria avisar, com antecedencia, a minha colega de quarto se 
eu iria ou nao visitar a minha mae, para que ela pudesse fazer seus pianos. 

T: Entao, na verdade, voce teve uma razao para telefonar naquele momento, mes- 
mo sabendo que seria arriscado falar com sua mae numa hora tao inoportuna. 
No entanto, foi necessario, pois voce queria deixar sua colega de quarto infer- 
mada o mais breve possfvel. 

P: E. 

_ ✓ 

T: E razoavel ser tao severa consigo mesrna por assumir o risco? 

P: Nao... 

T: Voce nao parece convicta. Quao ruim e isso, de qualquer modo, no esquema das 
coisas, a sua mae sentir-se magoada porque voce quer passar parte das suas 
ferias de verao com a sua colega de quarto? 

O terapeuta segue essas perguntas com outras: Quao magoada a sua mae se 
sentiu? Quanto tempo a magoa durou e a que mvel isso aconteceu? Como prova- 
velmente ela se sente agora? E possfvel que voce poupe sua mae de magoa o tempo 
todo? E possfvel que voce faga o que e bom para voce e nao magoe a sua mae em 
absoluto, uma vez que ela deseja passar o maximo de tempo que puder com voce? 
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E desejavel ter uma meta de jamais ferir os sentimentos de alguem mais? Do que 
voce mesma teria que desistir? 

T: Voltemos para os pensamentos originais: “Eu deveria saber que era um mau 
momento para telefonar. Eu deveria ter esperado.” Como voce ve isso agora? 

P: Bern, nao foi uma coisa tao terrfvel. Ela provavelmente iria sentir-se um pouco 
magoada, nao importa quando eu chamasse porque ela quer passar o maximo de 
tempo que puder comigo. Mas talvez isso nao seja tao bom para mim, sempre fazer 
o que ela quer e ignorar o que e bom para mim. Eu acho que ela superara isso. 

A transcrigao anterior demonstra como o terapeuta varia o seu questiona- 
mento para ajudar o paciente a adotar uma perspectiva mais funcional. Embora 
comece questionando a validade do pensamento, ele muda a enfase para a crenga 
subjacente implfcita (que eles haviam previamente discutido em outros contex- 
tos): e ruim mogoar outras pessoas. No final, ele faz uma pergunta aberta a Sally 
(“Como voce ve a situagao agora?”) parsiavaliar o efeito do questionamento e para 
avaliar se seu trabalho complementar sobre o pensamento automatico sera neces- 
sario. Observe que muitas perguntas que o terapeuta fez foram uma variagao da 
pergunta 2, na Figura 8.1: Ha uma explicagao altemativa (que justificasse o seu 
telefonema naquele momento e/ou a magoa de sua mae [alem de voce se sentir 
mal e culpada])? 

IDENTIF1CANDO AS D1STORQOES COGNITIVAS 

Os pacientes tendem a cometer erros constantes em seu pensamento. Com 
freqiiencia, ha uma tendencia sistematica negativa no processamento cognitivo 
dos pacientes que sofrem de um transtorno psiquiatrico (Beck, 1976). Quando o 
paciente expressa um pensamento automatico, o terapeuta anota (mentalmente, 
verbalmente ou por escrito) o tipo de erro que ele parece estar cometendo. Os 
erros mais comuns estao apresentados na Figura 8.2 (ver tambem Bums, 1980). 

Alguns pacientes gostam eles mesmos do desafiointelectual de rotular suas propri- 
as distorgoes. O terapeuta poderia dar a esse tipo de paciente uma copia da Figura 8.2. 

Embora alguns pensamentos automations sejam verdadeiros, muitos sao fab 
sos ou apenas possuem algumas parcelas de verdade. Erros tfpicos de pensamento 
incluem: 

1. Pensamento do tipo tudo-ou-nada (tambem chamado de pensamento preto-e- 
branco, polarizado ou dicotomico): Voce ve uma situagao em apenas duas ca- 
tegorias em vez de em um contfnuo. 

Exemplo: "Se eu nao for um sucesso total, eu sou um fracasso.” 

2. Catastrofizando (tambem denominado adivinhagao): Voce preve o futuro 
negativamente sem considerar outros resultados mais provaveis. 

Exemplo : “Eu ficarei tao aborrecida que nao serei capaz de agir direito.” 

3 . Desqualificando ou desconsiderando o positivo: Voce irrazoavelmente diz para 
si mesmo que experiencias, atos ou qualidades positivos nao contam. 
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Exemplo : "Eu fiz bem aquele projeto, mas isso nao significa que eu seja 
competence; eu apenas tive sorte.” 

4- Argumentagao emocional Voce pensa que algo deve ser verdade porque voce 
"sente” (em realidade, acredita) isso de maneira tao convincente que acaba 
por ignorar ou desconsiderar evidencias contrarias. 

Exemplo: “Eu sei que eu fago muitas coisas certas no trabalho, mas eu 
ainda me sinto como se eu fosse um fracasso.” 

5. Rotulando: Voce coloca um rotulo global e fixo sobre si mesmo on sobre os 
outros sem considerar que as evidencias poderiam ser mais razoavelmente 
conduzidas a uma conclusao menos desastrosa. 

Exemplo: “Eu sou um perdedor. Ele nao presta". 

6. Magn ificaga o/minimiza ga o: Quando voce avalia a si mesmo, outra pessoa ou 
uma situagao, voce magnifica irracionalmente o negativo e/ou minimiza o po- 
sitivo. 

Exemplo: “Receber uma nota mediocre prova quao inadequada eu sou. 
Obter notas altas nao significa que eu sou inteligente.” 

7. Filtro mental (tambem denominado abstragao seletiva): Voce presta atengao 
indevida a um detalhe negativo em vez de considerar o quadro geral. 

Exemplo: “Porque eu tirei uma nota baixa na minha avaliagao [que tarn- 
bem continha varias notas altas] isso significa que eu estou fazendo um traba- 
Iho deploravel.” 

8. Leitura mental: Voce acha que sabe o que os outros estao pensando, falhando 
assim ao considerar outras possibilidades mais provaveis. 

Exemplo: “Ele esta pensando que eu nao sei nada sobre esse projeto.” 

9. Supergeneralizagao: Voce tira uma conclusao negativa radical que vai muito 
alem da situagao atual. 

Exemplo: “ [Porque eu me senti desconfortave! no encontro] eu nao tenho 

o que e necessario para fazer amigos.” 

10. Personalizagao: Voce acredita que os outros estao se comportando negativa- 
mente devido a voce, sem considerar explicagoes mais plausfveis para o sett 
comportamento. 

Exemplo: "O encanador foi rude comigo porque eu fiz algo errado.” 

1 1. Declaragoes do tipo "eu d even a" e "eu devo ” (tambem chamadas imperati- 
vas): Voce tem uma ideia exata estabelecida de como voce ou os outros deve- 
riam comportar-se e voce superestima quao ruirn e que essas expectativas nao 
sejam preenchidas. 

Exemplo: “E ternvel que eu tenha cometido um erro. Eu deveria sempre 

dar o melhor de mim.” 

12. Visao em tunel: Voce ve apenas os aspectos negativos de uma situagao. 

Exemplo: “O professor do men filho nao sabe fazer nada direito. Ele e 

critico, insensfvel e ensina mal.” 


FIGURA 8.2. Erros de pensamento. Adaptado com permissao 

de Aaron T Beck, M.D. 
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T Nos estivemos falando que, quando as pessoas estao aflitas, elas com frequencia 
tem pensamentos que nao sao verdadeiros ou parcialmente verdadeiros. Certo? 

P: Certo. 

T: Eu tenho urna lista aqui para dar a voce. Ela descreve os erros mais comuns que 
as pessoas come tem em seus pensamentos. E util tentar, com frequencia, des- 
cobrir que erro voce poderia estar cometendo porque isso a ajudara a responder 
melhor ao pensamento. Deixe-me mostrardhe a lista para que voce possa ver e 
se gostaria de tentar usa-la. 

P: Esta certo. 

T Entao, aqui estao os doze erros mais comuns. Vejamos se nos podemos identifi- 
car qualquer um que voce tenha cometido recentemente. O primeiro e o pen- 
samento do tipo tudo ou nada onde voce ve as coisas em termos muito 
contrastantes... Que tal quando voce teve este pensamento na semana passa- 
da: “Ou eu tiro um A ou eu sou um fracasso?” Voce pode ver como isso e 
bastante categorico e iimitado? 

P: E... 

T: Voce consegue pensar em algum outro exemplo? (O terapeuta e o paciente 
dispendem mais alguns minutos nessa distorgao cognitiva. Entao, o terapeuta 
pega uma outra distorgao tipica do paciente e eles revisam este segundo tipo de 
erro do mesmo modo.) De qualquer maneira, para tarefa de casa voce gostaria 
de classificar a distorgao quando voce identifica um pensamento automatico? 
N6s poderemos manter esta folha na nossa frente durante as nossas sessoes, 
tambem, e ocasionalmente ver se podemos identificar a distorgao quando nos 
conversamos sobre outros pensamentos automaticos. 

Para muitos pacientes, a lista na Figura 8.2 e avassaladora. Nesse caso, o 

terapeuta poderia rotular e descrever apenas as distorgoes tipicas desse paciente: 

T: Bern, nos acabamos de identificar alguns pensamentos automaticos que voce 
teve esta semana sobre o seu emprego, sua satide e seus filhos. Eu fico pensando 
se voce ve um sentido comum - em cada caso parece que voce esta prevendo o 
pior que poderia acontecer. Isso esta certo? 

P: Esta. 

T Quando as pessoas preveem o pior, nos chamamos isso de adivinhagao ou 
catastrofizagao, isto e, acreditar que uma catastrofe poderia acontecer. Voce esta 
consciente de catastrofizar muito? 

P: Eu acho que provavelmente fago isso. 

T: Que tal se voce tentasse, esta semana, ficar atento a catastrofizagao? Quando 
voce escreve um pensamento automatico, veja se isso e o que voce esta fazen- 
do, e se for, escreva “catastrofizagao” do lado dele. 

Uma terceira opgao e oferecer a lista de distorgoes para o paciente mas veri' 

ficar apenas uns dois ou tres erros mais comuns a esse paciente para que ele nao se 
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tome confuso tentando focalizar todos. Quando o paciente pode determinar o 
tipo de distorgao que esta fazendo, ele pode amiude avaliar mais objetivamente a 
validade do seu pensamento. A segao a seguir descreve como ajudar pacientes a 
avaliar quao uteis sao seus pensamentos. 

QUESTIONANDO A FIM DE AVALIAR A UTIUDADE 
DOS PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

Alguns pensamentos automaticos podem ser inteiramente validos ou, apesar 
da avaliagao, um paciente pode ainda acreditar que eles sao inteiramente validos 
quando nao sao. Nesses momentos, a utilidade do pensamento e avaliada. O tera- 
peuta pode ajudar o paciente a determinar o efeito do seu pensamento (como na 
pergunta 4 da Figura 8.1) ou perguntar especificamente pelas vantagens e desvan- 
tagens de continuar a ter o pensamento, seguido por uma resposta adaptativa (ao 
pensamento). 

T: Sally, voce pode estar certa de que suas chances de obter o emprego de verao 
nao sao boas. Mas qual e a vantagem de continuamente dizer para si mesma 
“Eu jamais conseguirei, eu jamais conseguirei”? 

P: Bern, eu nao ficarei tao decepcionada quando eu nao conseguir. 

T: E qual e a desvantagem de dizer isso de novo? 

P: A desvantagem? 

T: Esse pensamento Ihe traz grande satisfagao? Ele a ajuda a terminar a sua solid- 
tagao? Ele aumenta o seu prazer com os estudos? 

P: Nao. 

T: Entao, voce pode ver que dizer que nunca vai conseguir tern desvantagens? 

P: Posso. 

T: Entao, qual seria uma resposta util, quando voce tern o pensamento “Eu jamais 
conseguirei o emprego?” 

P: Que eu conseguirei o emprego? 

T: Bern, eu imagino se isso nao poderia ser assumir uma perspectiva demasiada inge- 
nua. Que tal lembrar a si mesma da probabilidade de que voce conseguira algum 
trabalho, mesmo que nao seja a sua primeria escolha? Entao, talvez, voce pudesse 
relembrar a si mesma de focalizar sua atengao no que quer que voce esteja fazen- 
do. Voce acha que isso poderia ajudar?... Voce quer tentar isso esta semana? 

Em outro momento, o terapeuta poderia voltar sua atengao para o pensamento 
“Eu jamais conseguirei o emprego que eu quero” e explorar o sentido subjacente. 
Nessa sessao, no entanto, ele escolhe explorar a utilidade do pensamento automati- 
co. Na sessao seguinte, ele ensina explicitamente o processo para o paciente. • 

T: Sally, vamos revisar o que nos acabamos de fazer. Nos comegamos com o pensa- 
mento “Eu jamais conseguirei o emprego de verao que eu quero.” Nos examina- 
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mos as evidencias de que o pensamento e verdadeiro, mas acontece que nao esta 
assim tao claro se sua previsao esta provavelmente certa ou nao. Entao, nos exa- 
minamos quao util o pensamento e. Voce Iembra de como nos o julgamos? 

P: Lembro. Nos examinamos as vantagens e desvantagens. 

T: Certo. E descobrindo que ele era bastante desvantajoso, nos criamos um piano 
sobre como responder a esse pensamento na proxima vez que ele surgir. Entao, 
mesmo quando um pensamento e verdadeiro ou quando voce nao pode correta- 
mente avalia-lo, voce ainda pode responder a ele, com base em suas desvantagens. 

CLASSIFICANDO A EFETMDADE DA AVALIAQAO 
DOS PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

Tendo utiiizado ou nao as perguntas padrao (ou lima experiencia comporta- 
mental; ver Capftulo 12 para avaliar um pensamento automatico, o terapeuta con- 
sidera a efetividade da avaliagao para decidir o que fazer, a seguir, na sessao. Se o 
paciente nao acredita mais tanto no pensamento automatico e se sua reagao emo- 
cional reduziu significativamente, o terapeuta tern uma indica$ao de que ele deve- 
ria seguir para algo mais adiante. 

T; Quanto voce acredita agora que Jane ficara e permanecera com raiva de voce se 
voce reclamar do barulho? 

P: Nao muito. Talvez 25%. 

T: E quao preocupada voce se sente agora? 

P: Menos. Aproximadamente 20%. 

T: Bom. Alguma coisa a mais sobre isso? Nao? E se nos passassemos adiante para o 
proximo item no roteiro? 

CONCEITUANDO POR QUE A AVALIAQAO DE UM 
PENSAMENTO AUTOMATICO FOI INEFICAZ 

Se o paciente ainda acredita no pensamento automatico em um grau 
significativo e nao se sente melhor emocionalmente, o terapeuta busca entender 
por que essa tentativa inicial de reestruturagao cognitiva nao foi suficientemente 
efetiva. Razoes comuns para considerar incluem as seguintes: 

1 . Ha outros pensamentos e/ou imagens automaticos centrais 
que ainda nao foram identificados ou avaliados? 

2. A avaliagao do pensamento automatico e iniprovavel, 
superficial ou inadequada. 

3. A paciente nao expressou suficientemente a evidencia de 
que ela acredita sustentar o pensamento automatico. 

4. 0 pensamento automatico em si e tambem uma crenga central. 

(contimut) 
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5. O paciente entende “intelectualmente” que o pensamento 
automatico e distorcido, mas nao acredita nele em um mvel 
mais “emotional”. 

6. O paciente desconsidera a avaliagao. 

Na primeira situagao, o terapeuta nao separou o pensamento ou a imagem 
mais central. Sally, por exemplo, relata o pensamento: “Se eu me inscrever (para o 
jomal da escola), eu provavelmente nao conseguirei.” Avaliar esse pensamento 
nao afeta significativamente sua disforia porque ela tem outros pensamentos im- 
portantes (porem nao reconhecidos): “E se eles fos editores] pensarem que eu sou 
uma ma escritora?" “E se eu escrever alguma coisa realmente ruim?” Ela tambem 
tem uma imagem dos editores lendo o seu artigo com expressoes ironicas. 

Em uma segunda situagao, a paciente responde a um pensamento automati- 
co super ficialmente. Sally teve o pensamento “Eu nao terminarei todo o meu tra- 
balho. Eu tenho coisas demais para fazer.” Em vez de cuidadosamente avaliar o 
pensamento, Sally'meramente responde: "Nao, eu provavelmente conseguirei 
termina-lo.” Essa resposta e insuficiente e a ansiedade de Sally nao reduz. 

Em uma terceira situagao, o terapeuta nao obteve suficientemente as evir 
dencias do paciente de que seu pensamento automatico e verdadeiro, resultando 
em uma resposta adaptativa nao-efetiva, conforme observado aqui: 

T: Ok, Sally, que evidencias voce tem de que o seu irmao nao deseja incomodanse 
com voce? 

P: Bern, ele quase nunca mais me telefona. Eu sempre telefono para ele. 

T: Ok, alguma evidencia oposta? De que ele de fato se preocupa com voce e de que 
ele deseja ter um bom relacionamento com voce? 

Se o terapeuta de Sally tivesse sondado um pouco mais, teria descoberto 
outras evidencias que ela tinha para apoiar seu pensamento automatico: que seu 
irmao passava mais tempo com a namorada durante as ferias do que com Sally, que 
ele parecia impaciente no telefone sempre que ela chamava e que ele nao lhe 
enviara um cartao de aniversario. Tendo retirado esses dados adicionais, o tera- 
peuta poderia ter ajudado Sally a pesar as evidencias mais efetivamente e investi- 
gar explicates altemativas para o comportamento do irmao. 

Em uma quarta situagao, a paciente identifica um pensamento automatico 
que e tambem uma crenga central. Com freqtiencia Sally tem o pensamento “Eu 
sou incompetente.” Ela acredita nessa ideia tao fortemente que uma tinica avalia- 
gao nao altera sua percepgao ou o afeto associado. Seu terapeuta precisa usar 
muitas tecnicas ao Iongo do tempo para alterar essa crenga (ver Capitulo 11). 

Em uma quinta situagao, a paciente indica que ela acredita em uma reposta 
adaptativa "intelectualmente" em seu raciocfnio, mas nao "emocionalmente” em 
seu coragao. Nesse caso, o terapeuta e o paciente precisam explorar uma crenga 
articulada que se encontra por tras do pensamento automatico. 
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T: Quanto voce acredita que o professor nao pensara que voce esta desperdigando 
* o tempo dele e, mesmo se ele pensar, que esse e o trabalho dele? 

P: Bern, eu posso entender isso intelectualmente. 

T: Mas?... 

P: Embora eu pense que ele deva me ajudar, eu ainda penso que ele pensara que eu 
estou desperdigando o seu tempo. 

T Ok, suponhamos, por um momento, que ele de fa to pense que voce esta desper- 
digando o tempo dele - o que ha de tao ruim nisso? Aqui o terapeuta de 
Sally descobre que ela, em realidade, nao acredita na resposta adaptativa e 
descobre assim uma crenga subjacente: se eu pedir ajuda, isso significa que eu 
sou fraca. 

Em uma sexta situagao, a paciente desconsidera a resposta adaptativa. 

T Quanto voce acredita que o professor nao pensara que voce esta desperdigando 
o tempo dele ou, se ele pensa, de qualquer forma e para isso que ele esta sendo 
pago? 

P: Eu de fato acredito, mas ... 

T: Mas?... 

P: Mas eu ainda penso que deveria resolver isso sozinha. 

T: Bern, essa e uma outra possibilidade, talvez voce devesse. Nos devenamos 
examinar racionalmente se e melhor para voce trabalhar sozinha ou procura-lo 
para pedir ajuda? 

P: Esta certo. 

Desconsiderar a resposta adaptativa freqiientemente assume a forma de uma 
declaragao “sim, mas...”: “Sim, eu acredito (nesta resposta), mas...” A declaragao 
“sim, mas...” pode, entao, ser tratada como um outro pensamento automatico e 
ficar sujeito a avaliagao racional. 

Resumindo, tendo avaliado um pensamento automatico, o terapeuta pede 
ao paciente para classificar quanto ele acredita na resposta adaptativa e como ele 
se sente emocionalmente. Se sua crenga e baixa e ele ainda esta aflito, o terapeuta 
tenta conceituar por que o exame do pensamento nao aliviou a afligao. O capitulo, 
a seguir, descreve como ajudar os pacientes a responder aos seus pensamentos 
automaticos. 


Capitulo 9 


RESPONDENDO AOS 
PENSAMENTOS AUTOMATICOS 


O capitulo anterior demonstrou o uso de questionamento para ajudar um 
paciente a avaliar um pensamento automatico e determinar a efetividade 
da avaliagao. Em muitos casos, o terapeuta escolhe seguir essa interagao 
verbal com uma outra intervengao para fortalecer um ponto de vista mais 
adaptativo. Essa atividade de seguimento com freqiiencia e uma resposta escrita 
que o paciente pode ler como tarefa de casa. Escrever aprendizados importantes 
durante a sessao de terapia nao apenas reforga novos entendimentos no momen- 
to, mas tambem proporciona uma oportunidade ao paciente para consultar impor- 
tantes notas de terapia semanas e meses (e ate mesmo anos) apos o final do pro- 
cesso terapeutico. Este capitulo descreve o Registro de Pensamento Disfuncional, 
a principal ferramenta para que os pacientes os avaliem e respondam por escrito 
aos seus pensamentos automaticos e outrQS metodos. 

REGISTRO DE PENSAMENTOS DISFUNCIONAIS 

O Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD), tambem conheci- 
do em uma versao anterior como Registro Diario de Pensamentos 
Disfuncionais (Beck et al., 1979), e uma minuta que ajuda o paciente a 
responder mais efetivamente a seus pensamentos automaticos, reduzindo 
sua disforia (ver Figura 9.1). Alguns pacientes a usam de forma bastante 
consistente. Outros, apesar dos melhores esforgos do terapeuta, nao con- 
seguem ou nao estao dispostos a escrever seus pensamentos e, entao, ra- 
ramente o usam. A maioria dos pacientes se encaixa em algum lugar no 
meio, ou seja, com a instrugao e o encorajamento apropriados do terapeu- 
ta, eles usam os RPDs de forma bastante regular. Se o terapeuta julga que 
um paciente pode sentir-se confuso pelo formato do RPD, ele pode ensi' 



Instrugoes: Quando voce percebe que seu humor esc* piorando, pergunte a si mesmo “O que esta passando pela minha cabe 5 a agora?” e o mais 
brever.iente possivel anote o pensamento ou imagem mental na coluna Pensamento AutomStico. 
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nar o paciente a usar as perguntas descritas no Capftulo 8, Figura 8.1. 

Os pacientes tendem mais a usar o RPD quando ele e adequadamente 
apresentado, demonstrado e praticado. Algumas diretrizes sao sugeridas: 

1. O proprio terapeuta deveria ter dominado o RPD (com seus propri- 
os pensamentos automaticos) antes de apresenta-lo a um pacientes 

2. O terapeuta deveria planejar introduzir o RPD em dois estagios, no 
transcorrer de uraa ou mais sessoes. O Estagio 1 cobre as primeiras quatro 
colunas; o Estagio 2, as ultimas duas colunas. 

3. O terapeuta deveria apurar se um paciente realmente capta e acredita 
no modelo cognitivo antes de introduzir o RPD (de outro modo, o paciente nao 
entendera o valor de identificar e avaliar seus pensamentos). 

4. O paciente deveria demonstrar habilidade de identificar seus pensa- 
mentos e emogoes automaticos antes de ser apresentado ao RPD* Ele deveria ser 
capaz de expor a situagao, suas emogoes e sua resposta fisiologica sem confundir 
essas tres com pensamentos automaticos. Se ele nao tern um entendimento claro e 
habilidade para diferenciar esses fenomenos, mais provavelmente experimentara 
dificuldades com o RPD. Sendo assim, o terapeuta deveria verbalmente retirar 
varios exemplos importantes claros de situa$6es especificas com seus pensamentos 
automaticos e emo^oes associados antes de demonstrar como registrar tais dados 
em um RPD. 

5. O paciente deveria demonstrar sucesso em completar as primeiras qua- 
tro colunas por conta propria com varias discussoes diferentes antes de ser intro - 
duzido as duas tiltimas colunas. 

6. O terapeuta deveria ter avaliado verbalmente pelo menos um pensa- 
mento automatico importante com um paciente e ter produzido alguma redugao 
de disforia antes de demonstrar como completar as duas ultimas colunas. 

7. Se o paciente falha em realizar tarefas de casa usando o RPD, o terapeu- 
ta deveria obter os seus pensamentos automaticos sobre fazer o RPD em si, ajudar 
com a resolugao pratica de problemas, propor executar um RPD como experien- 
ce, considerar a manifesta^ao de seu proprio uso do RPD e de outro modo moti- 
var o paciente. 

Tendo identificado uma situagao problematica, o terapeuta primeiro ajuda o 
paciente a identificar os pensamentos automaticos especificos e as emo^oes asso- 
ciadas apenas atraves do questionamento verbal. Ele poderia escolher esses exem- 
plos para ilustrar o uso do RPD. Se o terapeuta apresenta o RPD sem primeiro 
identificar satisfatoriamente uma situagao importante, pensamentos e emogoes 
automaticos, ele corre o risco de confundir o paciente, se ele subseqiientemente 
nao consegue identificar corretamcnte esses itens. 

Na sessao, a seguir, o terapeuta ja apurou o conteudo das primeiras quatro 
colunas do RPD para um pensamento automatico especffico antes que ele apre- 
sente ao paciente um RPD em bianco. 
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TERAPEUTA: Ok, Sally, deixe-me certificar-me de que eu entendo. A situa^ao 
foi que a sua amiga do segundo grau, Donna, ligou e disse que nao poderia vir 
neste Em de semana. Voce teve o pensamenro "Ela nao deve mais gostar de 
mim” e voce se sentiu triste. Esta certo? 

PACIENTE: Sim. 

T: Bom. Agora, em alguns minutos, eu gostaria que nos avaliassemos este pensa- 
mento, mas primeiro quero mostrar a voce uma minuta que eu penso que lhe 
ajudara. Ela e chamada de RPD - Registro de Pensamentos Disfuncionais - e e 
apenas uma forma organizada de responder a pensamentos que estao afligindo 
voce. Ok? ( Mostra a Figura 9.1.) 

P: Certo. 

T Aqui esta. Hoje, nos nos concentraremos nas primeiras duas colunas, entao eu 
apenas riscarei as duas ultimas, que serao examinadas em uma outra sessao. 
Agora, antes de comegar, eu tenho que contar a voce duas coisas. Primeiro, a 
ortografia, a caligrafia e gramatica nao importam. 

P: (Ri.) 

T: Segundo, esta e uma ferramenta util e pode ser necessario alguma pratica 
previa para que voce fique realmente boa nisso. Entao, admita poder come- 
ter alguns erros pelo caminho. Esses erros serao em realidade uteis - nos 
veremos o que estava confuso para que voce possa, na proxima vez, fazer 
melhor. Esta bem? 

P: Huh huh. 

T: Ok. E se nos usarmos como exemplo o seu pensamento: “Ela nao deve mais 
gostar de mim”. A primeira coluna e facil de ser preenchida. Quando voce teve 
esse pensamento? 

P: Hoje. Esta manha. 

T Ok. Na primeira coluna, coloque a data de hoje e a hora aproximada. 

P: ( Faz isso.) 

T: Voce poderia colocar o dia da semana tambem? Eu acho que isso tornara mais 
facil para nos quando o consultarmos de novo. Agora, nesta segunda coluna, 
voce escreve a situa^ao. Quando voce teve o pensamento “Ela nao deve mais 
gostar de mim”, voce estava no telefone com ela ou voce o teve depois? 

P: Foi enquanto eu estava falando com ela. 

T: Ok. Abaixo de situa^ao voce poderia escrever "Conversando no telefone com 
Donna.” Se voce tivesse tido o pensamento depois, voce poderia ter escrito 
"Pensando sobre a minha conversa no telefone com Donna.” Entao, a situa^ao 
pode ser urn evento real ou o que voce esta pensando ou imaginando na sua 
cabega. Isso esta claro? 

P: Eu acho que sim. 

T: Bem, nos analisaremos muitos exemplos para que isso se torne mais claro para 
voce. Voce tambem vera que as perguntas no topo da coluna lhe ajudam. Tam- 
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bem ha um terceiro tipo de situagao, caso o seu pensamento automatico seja 
sobre como voce esta se sentindo, emocional ou fisicamente. Por exemplo, a 
situagao poderia ser “Perceber que eu me sinto triste”, e o pensamento poderia 
ser “Eu nao deveria estar assim. Eu sou um caso perdido.” 

P: Ta. Eu acho que entendi. 

T: Agora, a proxima coluna e para pensamentos automaticos. Aqui e onde voce 
escrevera as palavras ou figuras reais que passaram pela sua cabega. Nesse caso, 
voce teve o pensamento “Ela nao deve mais gostar de mini.”... Quanto voce 
acreditou no pensamento naquele momento? 

P: Muito: 90% 

T: Bom. Escreva o pensamento e o grau percentual (90%) do lado dele... E na 
quarta coluna, voce escreve a sua emogao e quao intensa ela foi. Nesse caso, 
quao triste voce se sentiu? 

P: Bastante triste: 80%. 

T: Ok, escreva isso. E se nos tentassemos isso de novo? Voce lembra de um outro 
momento, nesta semana, quando voce percebeu o seu humor mudando? 

P: Claro... Hoje, eu estava procurando um livro na biblioteca. Comecei a me sentir 
realmente triste. 

T: Ok, voltemos para aquele momento. Agora, e mais cedo, voce esta na bibliote- 
ca, procurando um livro. Voce comega a sentir-se realmente triste e agora voce 
se faz a pergunta no topo do RPD: “O que esta passando pela minha cabega 
agora V' {Faz um circulo e/ou realga essa pergunta no RPD.) 

P: Eu jamais conseguirei ficar aqui. Eu nunca consigo encontrar o livro que eu 
preciso. 

T Ok, vejamos se voce mesma pode preencher as primeiras quatro colunas do 
RPD e eu a ajudarei se for necessario. 

Quando um paciente conclui de forma satisfatoria as primeiras quatro colu- 
nas com pouca ou nenhuma assistencia na sessao terapeutica, o profissional pode 

colaborativamente estabelecer uma tarefa de casa de acompanhamento. 


T Ok, Sally, como voce se sentiria sobre tentar preencher as primeiras quatro 
colunas algumas vezes, esta semana, como tarefa de casa? Voce usara uma 
mudanga no seu humor como indicio para pegar esta minuta e perguntar-se o 
que esta passando pela sua cabega, exatamente como diz aqui em cima. 

P: Ok. 

T: Deixe-me relembra-la de duas coisas. Primeiro, voce nao tem que preencher 
em ordem da esquerda para a direita. As vezes, e mais facil identificar a 
emogao que voce esta sentindo primeiro - tristeza, ansiedade, raiva e assim 
por diante - e escreve-Ia antes da identificagao do pensamento automatico 
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que voce acabou de ter. Voce tambem lembrara que isso e uma habilidade e 
voce pode nao faze-lo perfeitamente na primeira vez que voce tentar, ok? 
Mas quanto mais voce pratica-la, melhor voce se tomara nisso e mais util 
ela podera sen ' * 

P: Ok. 

X- Voce acha que esta semana voce poderia tentar escrever urn pensamento auto- 
matico por dia? 

P: Eu tentarei. 

Na sessao seguinte, o terapeuta nota que Sally faz alguma confusao entre 
situagoes e pensamentos automations, respostas fisiologicas e emogoes (ver parte 
inferior da Figura 9.1), entao ele adia a apresentagao das duas ultimas colunas e 
em vez disso revisa o RPD que Sally fez como tarefa de casa. 

T: Ok, vamos dar uma olhada neste RPD que voce fez em casa. Esse primeiro 
exemplo parece bom. Na terga feira, voce estava estudando para um exame; 
voce teve o pensamento “Eu jamais aprenderei isso”, no qual voce acreditou 
100% e, entao, sentiu-se 95% triste. Bom. Se nos tivermos tempo hoje, avalia- 
remos esse pensamento, mas primeiro vamos conversar sobre esse segundo item 
que voce escreveu. 

P: Eu nao fiz isso certo. Eu nao consegui identificar qual era o meu pensamento 
automatico. 

T: Ok, vamos examina-lo. Eu vejo que ele foi ontem por volta das 5 horas. O que 
voce estava fazendo? 

P: Bern, eu deveria estar estudando, mas eu nao consegui me concentrar muito 
bem. Eu estava andando pelo meu quarto. 

T: Sobre o que voce estava pensando? 

P: Sobre a aula de economia que eu tive hoje. Eu pensei que poderia ser chamada 
e tinha certeza de que eu nao daria uma boa resposta. 

T: Oh, entao voce teve o pensamento "Eu poderia ser chamada e eu nao daria uma 
boa resposta." 

P: E. 

T: Bom. Escreva isso sob “pensamento automatico.” ... Agora, no momento, quan- 
to voce acreditava nesse pensamento? 

P: Uns 80%. 

T: Ok. Escreva isso... Agora, como esse pensamento a faz se sentir? 

P: Ansiosa. Meu coragao comegou a bater rapido. 

T: Quanto ansiosa, de 0 a 100%? 

P: Uns 80%. 

X Escreva isso sob emogao: ansiosa, 80%. Agora, sobsituagao, escreva “Pensando 
sobre a aula amanha.”... Ok, parece que “coragao batendo rapido” e “dificulda- 
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de de concentrafao” foram sintomas de ansiedade. Alguma coisa passou pela 
sua cabega a respeito desses sintomas? 

P: Sim. Eu estava pensando “O que ha de errado comigo?” 

T Ok. Entao, uma segunda situagao foi perceber o seu cora^ao batendo rapido e 
ter problemas para concentrar-se, e o pensamento automatico foi “O que ha de 
errado comigo?” Voce tambem pode anotar essas coisas? 

Na sessao seguinte, o terapeuta observa que Sally dominara as primeiras qua- 
tro colunas do RPD, conforme evidenciado por sua tarefa de casa. Uma de suas 
metas para a sessao, se a oportunidade surgisse, era ensinar Sally a usar as duas 
ultimas colunas. Ele utiliza as perguntas na parte inferior do RPD para ajuda-la a 
avaliar um dos pensamentos que ela escrevera para a tarefa de casa (ver Figura 
9.2). Ele faz isso, em princfpio, verbalmente, para certificar-se de que e efetivo o 
uso dessas perguntas. 

T: Ok, agora vejamos se voce pode transferir algo do que nos acabamos de falar 
para o RPD. Que distor^ao cognitiva nos diremos que voce fez? 

P: Adivinhajao. 

T: Ok, voce pode escrever isso no topo da quarta coluna, que e chamada “resposta 
adaptativa.” Voce ve as instru^oes para essa coluna? Escrever o tipo de distorgao 
cognitiva e opcional. 

P: Ok. 

T: A seguir, voce usa as perguntas na parte inferior do RPD para avaliar o seu 
pensamento e compor uma resposta adaptativa na coluna 4- Essas perguntas sao 
as mesmas que nos usamos ha um minuto, quando fizemos isso verbalmente. 

P: Ok. 

T: Primeiro, nos examinamos as evidencias, e o que voce concluiu? 

P: Que eu realmente nao sei se o Bob quer sair ou nao. Que ele de fato age de 
forma amistosa comigo na aula. 

T: Ok, escreva essas duas coisas na quinta coluna... Agora, quanto voce acredita 
em cada declara^ao? 

P: Oh, bastante: 90%. 

T- Bom. Coloque 90% do lado de cada decIara£ao... A seguir, nos examinaremos as 
conseqiiencias. Qual e o melhor resultado, o pior e o mais realista? {A patience 
condnua a escrevera resposta adaptativa eseu grau de crenga em cada dec la- 
ragao.) Bom. Agora, vamos examinar a ultima coluna. Quanto voce acredita 
no seu pensamento automatico agora? 

P: Talvez 50%. 

T: E como voce se sente agora? 

P: Nao tao triste. Mas mais ansiosa. 

T Ok, na ultima coluna escreva “PA.” para pensamento automatico e do lado, 


Instru$ao: Qua ado voce perceber o seu humor piorando, pergunce a si mesmo "O que esta passando pela minha cabe$a agora?” e, assim que possivel, 
anote o pensamento ou imagem mental na coluna Pensamenco Automatico./ 
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Perguntas para ajudar a compor uraa resposta altemativa: (1) Qual e a evidencia de que o pensamento automatico e verdadeiro? Falso? (2) HS uma 
explica^ao altemativa? (3) O que e o pior que poderia acontecer? Eu poderia superar isso? O que € o melhor que poderia acontecer? Qual 6 o resultado 
mais realista? (4) Qual € o efeito de eu acreditar no pensamento automatico? Qual poderia ser o efeito de eu mudar o meu pensamento? (5) O que eu 
deveria tazer em rela^ao a isso? (6) Se [nome de amigo] estivesse na situa^ao e tivesse esse pensamento, o que eu diria para ele?/ 

FIGURA 9.2 Registro de Pensamento Adicional. Copyright 1995, por Judith S. Beck, Ph.D. 
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50%. Entao, escreva “triste” e classifique o grau de tristeza de 0 a 100%. 

P: (Faz isso.) 

T Agora, talvez nos devessemos examinar o pensamento que a esta tomando an- 
siosa. 

A seguir, o terapeuta poderia fazer o paciente praticar o RPD com um outro 
pensamento automatico, estabelecer uma tarefa para casa utilizando o RPD ou 
passar para um outro topico. 

MOTfVANDO OS PACIENTES A USAR OS REG1STROS DE 
PENSAMENTOS DISFUNCIONAIS. 

Alguns pacientes imediatamente sao atraidos para o Registro de Pens amen- 
tos Disfuncionais e consistentemente o usam quando se sentem perturbados. Para 
outros, o dialogo a seguir pode ajudar: 

T Bern, Sally, parece que se esse RPD (o que eles acabaram de fazer juntos) Ihe 
ajudou. Sua tristeza baixou de 75% para 50%. 

P: E. 

T: Voce acha que usar esse formulario poderia ajudar voce no futuro? 

P: Acho. 

T Voce ja esta bastante bent em avaliar e responder aos seus pensamentos na sua 
cabega, mas a maioria das pessoas considera muito mais efetivo coloca-los no 
papel. O que voce acha? 

P: Eu acho que ajudaria. 

T: Quao propensa voce esta para tentar isso em casa esta semana? 

P: Eu acho que poderia tentar. 

T Voce sabe, ocasionalmente ainda fago os RPDs eu mesmo quando acho que 
estou reagindo exageradamente. Eu considero muito mais util faze-lo no papel 
do que apenas faze-lo mentalmente. Mas nos em realidade nao sabemos se isso 
tambem e verdade para voce. Como voce se sentiria sobre fazer uma experien- 
ce? Pelo menos uma vez esta semana, voce poderia responder adaptativamente 
aos seus pensamentos na sua cabega. Veja como isso afeta o seu humor. Entao, 
pegue o RPD e coloque tudo no papel e veja se voce se sente ainda melhor. O 
que voce acha? 

P: Ta bom. 

T: Quao provavel e que voce tentara essa experience? 

P: Eu tentarei. 

A fim de encorajar o paciente a cxpcrimcntar o RPD, o terapeuta pede ao 
paciente para fazer uma experience. Se ele retoma na semana seguinte com um 
registro de pensamento preenchido corretamente (que foi efetivo para modificar 
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seu humor), ele pode nao precisar de motivagao adicional. Se ele nao preencheu 
um RPD, nao o fez corretamente ou nao experimentou uma melhora de humor, o 
terapeuta tentara determinar por que as dificuldades surgiram e planejar a ativida- 
de novamente de acordo com elas. As vezes, sugestoes do tipo senso comum faci- 
litam o caminho: 

P: Eu sei que provavelmente terei um monte de pensamentos automaticos duran- 
te a aula, nias nao posso escrever um RPD naquela hora e lugar. 

T Isso e verdade. Voce acha que poderia ajudar prever um pensamento perturbador 
tfpico antecipadamente e escrever um RPD antes da aula? Ou talvez voce pu- 
desse apenas anotar os pensamentos automaticos em um pedago de papel du- 
rante a aula e transferi-los para um RPD mais tarde. 

P; Bern, antecipar um pensamento perturbador e escreve-lo em um RPD provavel- 
mente ajudaria para que talvez eu nao comegasse a aula tao ansiosa, mas, a 
menos que eu estivesse vindo da terapia, nao teria um comigo. 

T: Algumas pessoas carregam um RPD em branco em sua carteira. Isso funcionaria 
para voce? 

P: Sim. Eu acho que o tinico problema seria onde escreve-lo. Eu nao gostaria que 
ninguem mais o visse. 

T: As vezes, voce tem que ser criativa. Algumas pessoas o fazem em sua escrivani- 
nha como qualquer outro trabalho com papeis, no carro ou ate mesmo no ba- 
nheiro. Que tal se voce pensasse em algo semelhante? Se tiver problemas ou se 
voce ainda estiver preocupada sobre outras pessoas verem voce, nos podere- 
mos falar mais sobre isso na semana que vem. 

£ Uma discussao das preocupagoes do paciente na sessao seguinte poderia en- 
volver identificagao de pensamentos e imagens automaticos sobre outros vendo o 
RPD, sobre desanimo relacionado a ser capaz de sentir-se melhor, sobre nao dese- 
jar empreender o esforgo necessario para modificar seu humor ou outras ideias 
disfuncionais que poderiam atrapalhar o paciente ao fazer o RPD. 

QUANDO O REGISTRO DE PENSAMENTO DISFUNCIONAL 
NAO E SUFIC1ENTEMENTE UTIL 

; Como ocorre com qualquer tecnica em terapia cognitiva, e importante nao 
superenfatizar sua importancia. A maioria dos pacientes, em algum momento, con- 
sidera que preencher um RPD particular nao surtiu muito alivio. Enfatizando sua 
utilidade gerale. os “pontos emperrados” como uma oportunidade para aprender, o 
terapeuta ajuda o paciente a evitar pensamentos automaticos de autocritica, de 
critica a terapia, do terapeuta ou do proprio RPD. 

Dependendo do paciente em questao, o terapeuta poderia explicar razoes 
comuns pelas quais um RPD nao reduziu significativamente a sua disforia. Confor- 
me descrito no capitulo anterior, a avaliagao de um pensamento automatico (com 
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ou sem um RPD) pode ser rnenos do que idealmente efetiva se o paciente falhou 
em responder a seu pensamento ou imagern mais perturbador, se seu pensamento 
automatico era uma crenga central ou ativou uma crenga subjacente, se sua avali- 
agao e resposta foram superficial ou se ele desconsiderou sua resposta. 

MEIOS ADICIONA1S DE RESPONDER 
AOS PENSAMENTOS AUTOMATICOS 

Este capftulo enfatizou ate aqui metodos escritos para responder aos pensa- 
mentos automaticos: No entanto, nao e pratico ou desejavel para um paciente 
responder por escrito a cada pensamento automatico, pois se ele assim o fizesse, 
sua vida se tornaria consumida por tal empreendimento. De fato, alguns pacientes 
(especialmente os, com transtomo de personalidade obsessivo-compulsivo) po- 
dem usar o RPD em demasia e outros ainda nao podem ou nao larao as tarefas 
escritas. A seguir, apresentarei tecnicas alternativas que nao requerem a escrita.'' 

■ 

^ 1. Fazer um RPD mentalmente. 

2. Ler um RPD anteriormente escrito ou notas da terapia que 
contenham um pensamento automatico identico ou seme- 
lhante. 

3. Ditar uma versao modificada do RPD para que alguma ou- 
tra pessoa anote ou pedir que ela leia as respostas anterior- 
mente escritas (caso o paciente possa entender, mas nao possa 
ele mesmo ler ou escrever) . 

4. Ler um cartao de enfrentamento (ver Capitulo 12). 

5. Escutar uma sessao de terapia ou parte de uma fita de Sudio. 

Finalizando, e mais util, as vezes, fazer a resolugao de problemas em vez de ava- 
liar um pensamento automatico. Sally, por exempto, teve o pensamento “Eu jamais 
aprendi a materia de economia antes do teste.” Atraves de um questionamento cuida- 
doso, scu terapeuta concluiu que, se Sally continuasse estudando como estivera, pro- 
vavelmente ela nao aprenderia adequadamente a materia. O profissional julgou que 
seria um melhor uso do tempo da terapia ajuda-la a projetar solugoes possiveis para 
seus problemas concretos, incluindo pedir emprestado anotagoes de um colega de 
classe, procurar o professor para obter ajuda, sublinhar os capuulos do livro enquanto 
os le, organizar o estudo com um amigo e assim por diante. 

-1’ v Em suma, o terapeuta ensina ao paciente uma variedade de meios para 
responder ao seu pensamento distorcido. Um ensino cuidadoso do RPD maximiza 
a chance de que os pacientes usarao por conta propria essa importante ferramenta, 
mas ha tambem outros meios para responderem aos seus pensamentos autom^ti- 
cos, caso eles nao possam ou nao estejam dispostos a usar um RPD. 





Capitulo 10 

IDENTIFICANDO E MODIFICANDO 

AS CRENGAS intermediArias 


O s capitulos anteriores descreveram a identificagao e a modificagao dos 
pensamencos automaticos, as palavras reais ou imagens que passam pela 
cabega de urn paciente em uma determinada situagao e que conduzem a 
afligao.i Este capitulo descreve as ideias ou entendimentos mais profundos fre- 
quentemente desarticulados que os pacientes tem sobre si mesmos, os outros e 
seus mundos pessoais que dao lugar a pensamentos automaticos especificos. Essas 
ideias nao sao, em geral, expressadas antes da terapia, mas podem facilmente ser 
extraidas do paciente ou inferidas e, entao, testadas. 

Conforme descrito no Capitulo 2, essas crengas podem ser classificadas em duas 
categorias; crengas intermediarias (compostas por regras, atitudes e suposigoes) e crengas 
centrais (ideias absolutistas, rfgidas e globais sobre si proprio e/ou outros)^As crengas 
intermediarias, embora nao sejam tao facilmente modificaveis quanto os pensamen- 
tos automaticos, sao ainda mais maleaveis do que as crengas centrais#/ 

Este capitulo esta dividido em duas partes. Na primeira parte, e descrita a 
conceituagao cognitiva (inicialmente introduzida no Capitulo 2) ee ilustrado o 
processo de desen volvimento de um Diagrama de Conceituagao Cognitiva. A con- 
ceituagao e enfatizada ao longo deste volume para ajudar o terapeuta a planejar a 
terapia, tomar-se habil em escolher intervengoes apropriadas e superar os pontos 
“emperrados” quando falham intervengoes padraof' Obter e modificar as crengas 
intermediarias sao o foco da segunda parte deste capitulo. Essas tecnicas sao tarn- 
bem aplicaveis ao capitulo seguinte, que apresenta tecnicas complementares 
especializadas para obter e modificar as crengas centrais^ 

CONCEITUAGAO COGNITIVA 

Geralmente, um terapeuta e um paciente primeiro trabalham os pensamen- 
tos automaticos antes de abordarem as crengas. Desde o inicio, no entanto, o 
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terapeuta comega formulando uma conceituagao, que conecta logicamente os 
pensamentos automaticos a crengas de nfvel mais profundo. Se o terapeuta falhar 
em ver esse quadro maior, ele tendera menos a direcionar a terapia de um modo 
eficiente e efetivo. Os terapeutas cognitivos novatos com frequencia pulam de 
uma crenga intermediary para outra em vez de identificar as crengas mais centrais 
e realizar, a seu respeito, um trabalho sustentado. 

Portanto, o terapeuta deveria comegar preenchendo um Diagrama de Con- 
ceituagao Cognitiva (Figura 10.1); tao logo tenha reunido dados sobre os pensa- 
mentos automaticos, emogoes, comportamentos e/ou crengas tfpicas do paciente. 
Esse diagrama retrata, entre outras coisas, o relacionamento entre as crengas cen- 
trals, as crengas intermediarias e os pensamentos automaticos atuais. Ele prove 
um mapa cognitivo da psicopatologia do paciente e ajuda-o a organizar a aglome- 
ragao de dados apresentados. O diagrama, na Figura 10.1, ilustra as perguntas 
basicas que o terapeuta faz a si mesmo para preencher o diagrama. 

Inicialmente, o terapeuta pode ter dados para preencher apenas uma parte 
do diagrama, deixando em branco outros espagos ou preenchendo itens que ele 
concluiu com um ponto de interrogagao para indicar seu estado experimental. Ele 
verifica corn o paciente itens que faltam ou que serao deduzidos em sessoes futu- 
ras. O terapeuta em algum momento compartilha a conceituagao com o paciente, 
quando sua meta para uma sessao e ajuda-lo o a entender o quadro mais amplo de 
suas dificuldades. Nesse momento, ele revisa a conceituagao oralmente, desenvol- 
ve um diagrama recente com o paciente ou apresenta o diagrama preenchido., 
Sempre que o terapeuta apresenta suas interpretagoes, ele as rotula como hipote/ 
ses, perguntando ao paciente se elas "parecem verdadeiras" para ele e consideran- 
do que as hipoteses corretas em geral tern boa repercussao. 

Usualmente e melhor comegar com a metade inferior do diagrama de con- 
ceituagao. O terapeuta anota, entao, tres situagoes tipicas nas quais o paciente se / 
tomou aflito. Assim, para cada situagao, ele preenche o pensamento automatico 
chave, seu significado, a emogao subsequente do paciente e o comportamento 
relevante (se houver). Se ele nao perguntou diretamente ao paciente pelo signifi- 
cado dos seus pensamentos automaticos, ele levanta hipoteses (com um ponto de 
interrogagao escrito) ou, melhor, realiza a tecnica da flecha descendente com o 
paciente na sessao seguinte para revelar o significado de cada pensamento. 

O sentido do pensamento automatico para cada situagao deveria ser 
logicamente conectado com o espago para a crenga central proximo a parte supe- 
rior do diagrama. Por exemplo, o diagrama de Sally (Figura 10.2) mostra claramen- 
te como seus pensamentos automaticos e o significado destes estao relacionados a 
sua crenga central de inadequagao. 

Para preencher a parte superior do diagrama, o terapeuta pergunta a si mes- 
mo (e ao paciente) : Como a crenga central se originou e foi mantida? Que eventos 
de vida (em especial os da infancia) o paciente experimentou que poderiam estar 
relacionados ao desen volvimcnto e manutengao da crenga? Dados tfpicos e rele- 
vantes da infancia incluem eventos significativos como conflitos contmuos ou 
periodicos entre pais ou outros familiares; divorcio parental; interagoes negativas 


l 


148 


Terapia Cognitiva 


DIAGRAMA DE CONCEITUAQAO COGNITIVA 

Nome do pacienre: Data 

Diagnostico: Eixo Eixo II 



FIGURA 10.1 Diagrama de Conceituagao Cognitiva. Copyright 1993, por 

Judith S. Beck, Ph.D. 
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DIAGRAMA DE CONCEITUAgAO COGNITIVA 

Nome do paciente: Sally Data 22/02 

Diagnostico: Eixo Episodio depressivo major EixoII Nenhum 



FIGURA 10.2. Diagrama de Conceituagao Cognitiva de Sally. Copyright 1993, 

por Judith S. Beck, Ph.D. 
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com pais, irmaos, professores, pares ou outros nas quais a crianga se sentiu 
incriminada, criticada ou de outro modo desvalorizada; doenga; morte significati- 
va de outros; abuso ffsico ou sexual e outras condigoes de vida adversas, como 
crescer na pobreza, enfrentar discriminagao racial cronica e assim por diante. 

Os dados relevantes de infancia podem, no enranto, ser mais sutis: por 
exemplo, a percepgao da crianga (que pode ou nao ter sido valida) de que os pais 
favoreceram um irmao em relagao a ela) ; a autocrftica contmua da crianga por nao 
chegar a altura, de algum modo importante, em relagao a um irmao; a crianga 
sentir-se diferente de ou rebaixada por pares ou a percepgao da crianga de que ela 
nao preencheu expectativas de pais, professores ou outros. 

A seguir, o terapeuta pergunta a si mesmo “Como o paciente enfrentou essa 
dolorosa crenga central? Que crengas intermediarias (ou seja, suposigoes subja- 
centes, regras e atitudes) ele desenvolveu?” 

As crengas de Sally sao retratadas hierarquicamente na Figura 10.3. ]a que 
Sally tinha muitas crengas intermediarias que poderiam ser classificadas como ati- 
tudes ou regras, e particularmente util relacionar as suposigoes chave no espago 
abaixo da crenga central. (Ver adiante, neste capftulo, como o terapeuta pode 
ajudar um paciente a reexpressar uma atitude ou regra como lima suposigao.) Sally, 
por exemplo, desenvolveu uma suposigao positiva que a ajudou a enfrentar a ideia 
dolorosa de incapacidade: “Se eu trabalhar muito arduamente, entao eu posso 



Crenga central 


Hu sou inadequada. 





Crengas 

1 . Atitude: 

* 

E terrivel ser inadequada 

intermediarias 

2. Suposigoes: Se eu trabalhar muito duro, eu 


(positiva) 

posso fazer bem as coisas. 


(negativa) 

Se eu nao trabalhar arduamen- 
te eu fracassarei. 


3. Regras: 

Eu deveria sempre me esforgar 
ao maximo. 



Eu deveria ser excelente em 
tudo o que eu ten to fazer. 





Pensamentos automaticos 
quando deprimida 


Eu nao posso fazer isso. 
Isso e dificil demais. 

Eu jamais aprenderei isso. 



FIGURA 10.3 Hierarquia de crengas e pensamentos automaticos. 
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fazer bem as coisas.” Como a maioria dos pacientes, ela tambem teve uma suposi- 
gao negativa, que era o inverso da positiva, “Se eu nao trabalhar duro, entao eu 
falharei.” A maioria dos pacientes do Eixo I tende a operar de acordo com suas 
suposigoes positivas ate que eles se tomem psicologicamente aflitos, em cujo mo- 
mento a suposigao negativa vem a tona. 

Para completar o espago seguinte, o das “estrategias compensatorias”, o tera- 
peuta se pergunta: “Que estrategias comportamentais o paciente desenvolveu para 
enfrentar a aflitiva crenga central?” Observe que as amplas suposigoes do paciente 
com freqiiencia ligam as estrategias compensatorias a crenga central: “Se eu (me 
engajo na estrategia compensators), entao (minha crenga central pode nao se 
tomar verdadeira). No entanto, se eu (nao me engajo na minha estrategia com- 
pensatoria), entao (minha crenga central pode tomar-se verdade).” As estra- 
tegias de Sally foram desenvolver padroes altos para si propria: trabalhar muito 
arduamente, preparar-se muito para exames e apresentagoes e manter-se 
hipervigilante sobre suas falhas, evitando procurar ajuda (especialmente em situa- 
goes em que pedir auxilio poderia, a seu ver, expor a sua falha e sua incapacidade). 
Sally acreditava que, agindo diferente disso, ficaria exposta, evidenciando o seu 
fracasso e a sua incapacidade. 

Um outro paciente poderia ter desenvolvido estrategias que sao o oposto dos 
comportamentos de Sally: evitando o trabalho duro, desenvolvendo poucas me- 
tas, preparando-se pouco e pedindo ajuda excessivamente. Por que Sally desen- 
volveu um conjunto de estrategias de enfrentamento enquanto um segundo paci- 
ente desenvolveu o conjunto oposto? Talvez a natureza as tenha beneficiado com 
diferentes estilos cognitivos e comportamentais; em interagao com o ambiente 
elas desenvolveram crengas intermediarias diferentes que reforgaram suas estrate- 
gias comportamentais particulares. A segunda paciente hipotetica, talvez devido 
as suas experiences de infancia, teve a mesma crenga central de inadequagao, 
mas enfrentou-a desenvolvendo um outro conjunto de crengas: “Se eu estabele- 
cer metas baixas para mim, eu posso ser capaz de preenche-las e ate mesmo se eu 
nao as preencher eu terei menos a perder”; “Se eu tentar de uma maneira tfmida e 
falhar, entao minha falha sera devido a falta de esforgo em vez de a incapacidade”, 
“Se eu confiar em mim mesma, entao eu nao serei capaz de alcangar o que eu 
preciso. Portanto, e melhor depender dos outros.” O terapeuta poderia explicar 
para essa paciente que seu ambiente de infancia em conjungao com sua predispo- 
sigao hereditaria pode explicar o desenvolvimento de suas crengas e estrategias de 
enfrentamento particulares, enfatizando que, atraves de terapia, ela pode apren- 
der a veneer ou modificar as crengas e as estrategias quando elas provam ser 
disfuncionais. 

Observe que as estrategias compensatorias sao comportamentos normais 
nos quais todos, as vezes, engajam-se. A dificuldade dos pacientes em estado de 
afligao reside no excesso dessas estrategias as custas de estrategias mais funcionais. 
A Figura 10.4. aponta alguns exemplos das estrategias que os pacientes desenvol- 
vem para enfrentar as crengas centrais dolorosas. 

t , Resumindo: o Diagrama de Conceituagao Cognitiva deveria fazer um sen- 
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cido logico para o terapeuta e para o paciente. Ele deveria continuamente ser 
reavaliado e refinado, a medida que dados adicionais sao colhidos. O terapeuta o 
apresenta para o paciente como um dispositive explica tivo projetado para ajudar a 
obter o sentido das reagoes atuais do paciente frente as situagoes. O terapeuta de 
inicio pode apresentar apenas a metade inferior do quadro, deixando a parte supe- 
rior para um momento em que ele julgar que o paciente se beneficiara mais. En- 
quanto alguns pacientes estao intelectual e emocionalmente prontos para traba- 
lharem com o quadro total na terapia, outros (em especial os que nao tern um 
firme relacionamento terapeutico ou que nao acreditam realmente no modelo 
cognitivo) deveriamser expostos ao diagrama muito mais tardiamente. Conforme 
mencionado anteriormente, sempre que o terapeuta apresenta sua conceituagao, 
ele solicita ao paciente a confirmagao ou nao, ou a possfvei modificagao de suas 
hipoteses. 

Identificando as Crerigas Intermediarias 

*■ Como o terapeuta identifica as crengas intermediarias? Ele o faz da seguinte 
maneira: 

1. Reconhecendo quando uma crenga e expressa como um 
pensamento automatico. 

2. Organizando a primeira parte de uma suposigao. 

3. Obtendo diretamente uma regra ou atitude. 

4. Usando a tecnica da flecha descendente. 

5. Examinando os pensamentos automaticos do paciente e pro- 
curando temas comuns. 

6. Revisando um questionario de crenga preenchido pelo paci- 
ente. 


Essas estrategias estao ilustradas abaixo. 

1. Primeiro, um paciente pode realmente articular uma crenga como um 
pensamento automatico, especialmente quando esta deprimido: 

TERAPEUTA: O que passou pela sua cabega quando voce recebeu o teste corri- 
gido? 

PACIENTE: Que eu deveria ter ido melhor. Eu nao sei fazer nada direito. Eu sou 
muito incapaz. (crenpa central) 

2. Segundo, o terapeuta pode ser capaz de obter uma suposigao completa 
provendo a sua primeira metade dela. 

T: Entao, voce teve o pensamento “Eu terei que ficar acordada a noite toda traba- 
lhando.” 

P: Sim. 
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Evita emo^ao negariva 
Tenta ser perfeito 
E exageradamente responsavel 
Evita intimidade 
Busca reconhecimento 
Evita confronto 
Tenta controlar as situagoes 
Age de forma infantil 
Tenta agradar os outros 


Exibe intensas emogoes (por exemplo, para atrair atengao) 

Propositalmente demonstra-se incompetente ou desamparado 

Evita responsabiiidade 

Busca intimidade inadequada 

Evita atengao 

Provoca outros 

Abdica do controle para outros 
Age de forma autoritaria 

Distancia-se dos outros ou tenta agradar apenas a si mesmo. 


FIGURA 10.4. Estrategias compensator! as cfpicas. 

T: E se voce nao trabalhar tao arduamente quanto voce pode em um trabalho ou 
em um projeto... 

P: Entao, eu nao dei o melhor de mint. Eu fracassei. 

T Isso soa familiar a respeito do que nos conversamos antes na terapia? E assim 
que voce ve geralmente os seus esfor^os, que, se voce nao trabalha tao duro 
quanto voce e capaz, entao voce fracassou? 

P: Sim, eu acho que sim. 

T: Voce pode dar-me mais alguns exemplos para que eu possa ver o quanto esta 
difundida essa crenga? 

3. Terceiro, o terapeuta pode identificar Lima regra ou uma atitude atraves de sua 
obtengao direta. 

T- Entao, e bastante importante para voce sair-se realmente bem no seu trabalho 
voluntario de aulas particulares? 

P: Oh, sim. 

T : Voce lembra que nos conversamos sobre esse tipo de coisas antes: ter que fazer 
as coisas muito bem? Voce tent uma regra em relagao a isso? 

P: Oh... Eu nao havia realmente pensado sobre isso... E acho que eu renho que 
fazer o que quer que faga realmente bem. 

■ " 4- O terapeuta utiliza uma quarta tecnica mais frequentemente para identifi- 
car crengas intermediarias (e centrais): a .tecnica da flecha descendente .(Burns, 
1980). Primeiro, o terapeuta identifica um pensamento automatico chaveque ele 
suspeita poder ser diretamente derivado de uma cren^a disfuncional. Entao, ele 
pergunta ao paciente b sentido dessa cognigao, supondo que o pensamento auto- 
matico era verdadeiro, e continua a fazer isso ate que ele tenha revelado uma ou 
mais crengas importantes. Perguntar o que um pensamento significa para o paci- 
ente revela, com freqiiencia, uma crenga intermediaria; perguntar o que issosuge- 
re sobre o paciente usualmente explicita a cren$a central. 
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'll Ok, resumindo, voce estava estudando tarde ontem a noite e estava revisando 
suas anotagoes de aula, quando teve o pensamento "Estas anotagoes cheiram 
mal” e voce se sentiu triste. 

P: Certo. 

T: Ok, nos ainda nao examinamos as evidencias para ver se voce esta certa. Mas 
eu gostaria de ver se nos podemos descobrir por que esse pensamento a fez se 
sentir tao triste. Para fazer isso, nos temos que supor, por um momento, que 
voce esta certa, suas anotagoes cheiram mal - sao repugnantes? O que isso 
significaria para voce? 

P: Que eu nao fiz um trabalho realmente bom na aula. 

T: Esta certo, se for verdade que voce nao fez um trabalho muito bom na aula, o 
que isso significaria? 

P: Que eu sou uma aluna incompetente. 

T: Ok, se voce e uma aluna incompetente, o que isso revela sobre voce? 

P: Que eu nao sou boa o suficiente. [Eu sou inadequada.) [crenga central] 

\ O terapeuta, as vezes, fica emperrado no transcorrer de uma aplicagao 
da tecnica da flecha descendente quando o replica com uma resposta emoci- 
on,al do tipo “Isso seria terrivel” ou “Eu ficaria tao ansioso.” Como no exemplo 
a seguir, o terapeuta gentilmente enfatiza e, entao, tenta voltar ao caminho 
anterior. Para minimizar a possibilidade de que o paciente reaja negativamen' 
te a essa verificagao, o terapeuta prove um embasamento logico para o seu 
questionamento repetido e varia sua indagagao atraves de perguntas como as 
seguintes: 

“Se isso for verdade, entao o que?” 

“O que ha de tao ruim em 
"Qual e a pior parte sobre 
“O que isso significa sobre voce?” 

1 A proxima transcrigao demonstra a provisao de um breve embasamento 16- 
gico sobre a variagao das perguntas na tecnica da flecha descendente. 

T: Para mim, e importante entender a parte mais aflitiva disso para voce. O que 
significaria se suas colegas de quarto e amigas de fato tirassem notas melhores 
que voce? 

P: Oh, eu nao poderia suportar isso. 

T Entao, voce ficaria bastante perturbada, mas qual seria a pior parte em relagao a isso? 
P: Elas provavelmente iriam desprezar-me. 

T: E se elas de fato desprezassem voce, o que liavei ia de tao mau em relagao a isso? 
P: F.u detestaria isso. 
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T: Certo, voce ficaria aflita se isso acontecesse. Mas, entao, o que aconteceria se 
elas desprezassem voce? 

P: Eu nao sei. Isso seria realmente ruim. 

T Isso re velaria algo sobre voce, se elas desprezassem voce? 

P: Claro. Revelaria que eu sou inferior, nao tao boa quanto elas. 

'•''Como o terapeuta saberia quando parar a tecnica da flecha descendente? 
Em geral o terapeuta descobre as crengas intermediarias importantes e/ou a cren- 
5 a central quando o paciente mostra uma mudanga negativa em seu afeto e/ou 
comega a declarar a crenga nas mesmas palavras ou em palavras semelhantes. 

T E o que significaria se voce fosse inferior e nao tao boa quanto elas? 

P: Apenas isso, eu sou inferior; eu sou inadequada. ( crenga cencral) 

^ *5. Um quinto modo de identificar as crengas e procurar temas comuns entre 
situates nos pensamentos autom&ticos do paciente. O terapeuta pode perguntar 
a um paciente, ja com insight , se ele e capaz de identificar um tema recorrente ou 
se ele pode levantar a hipotese de uma crenga (e pedir ao paciente para refletir 
sobre sua validade) : 

T: Sally, em algumas situagoes voce parece ter o pensamento “Eu nao posso fazer 
isso”, “Isso e dificil demais” ou “Eu nao serei capaz de terminar isso.” Eu fico 
pensando se voce tem uma crenga de que voce e, de alguma maneira, incom- 
petente ou inadequada? 

P: Sim, eu acho que sim. Eu realmente penso que eu sou inadequada. 


' 6 . Um sexto modo de identificar as crengas e perguntar diretamente ao pacien- 
te, pois alguns individuos sao capazes de articula-las com bastante facilidade. 

1: Sally, qual e a sua crenga sobre pedir ajuda? 

P: Oh, pedir ajuda e um sinal de fraqueza. 

^ 7* Finalizando, um paciente pode ser solicitado a preencher um questionario 
de crenga como o Dysfunctional Attitude Scale (Weissman & Beck, 1978). E uma 
revisao cuidadosa de itens que sao muito fortemente endossados pode realgar as 
crengas problematicas. O uso de tais questionarios e um adjunto util para as tecni- 
cas descritas. 

Concluindo, o terapeuta pode identificar, de diversas formas, as crengas, tanto 
crengas intermediarias como centrais.” 

AjIlL 


\ ’ Procurando pela expressao de uma crenga em um pensamen- 
^ to automation. /■ 

)■ Provendo a oragao condicional (“Se...) de uma suposigao e 

' continua 



pedir ao paciente para completa-la. 

■ Identificando diretamente uma regra. 

• Usando a tecnica da flecha descendente. 

• Reconhecendo um tema comum entre os pensamentos auto- 
mations. 

• Perguntando ao paciente qua I ele pensa ser a sua crenga. 

• Revisando o questionario de crengas do paciente. 

Decidindo Quanto a Modificar uma Crenga 

Tendo identificado uma crenga, o terapeuta determina se a crenga in- 
termediary e central ou mais periferica e, geralmente, a fim de conduzir a 
terapia tao eficientemente quanto possfvel, ele se focaliza nas crengas inter- 
mediarias mais importantes (Safran, Vallis, Segal & Shaw, 1986). O tempo e o 
esforgo do terapeuta podem ser desperdigados ao trabalhar sobre as crengas 
disfuncionais que sao tangenciais ou sobre uma crenga na qual o paciente 
acredita apenas levemente. 

T: Parece que voce acredita que, se as pessoas nao aceitam voce, voce e infe- 
rior. 

P: Hu acho. 

T: Quanto voce acredita nisso? 

P: Nao muito, talvez 20%. 

T: Nao parece que nos temos que trabalhar sobre essa crenga. E se nos voltas- 
semos para o problema que nos estavamos discutindo antes? 

It Tendo identificado uma importante crenga intermediary, o terapeuta 
decide se ele tornara a crenga explicitada ao paciente e, se assim o fizer, ele 
meramente identificara a crenga como uma crenga a ser trabalhada no futuro 
ou se eles trabalharao sobre ela no presente momento. Para ajuda-lo a decidir 
entre essas opgoes, o terapeuta pergunta a si mesmo: 

, ■ Qual e a crenga? 

■ Quao fortemente o paciente acredita nela? 

• Se e forte, quao amplamente ela afeta a sua vida? Quao 
^ fortemente ela afeta sua vida? 

• Se e forte, eu deveria trabalhar sobre ela agora? O pacien- 
te esta pronto para trabalhar a seu respeito? H provavel 
que ele sera capaz de avalia-la com suficiente objetivida- 
de neste momento? Nos temos tempo suficiente na ses- 
sao de hoje para comegar a trabalhar sobre ela? Ela se 
encaixa nos itens que restam no nosso roteiro ou o paci- 
ente aceitaria adiar a discussao do nosso item do roteiro 
para ganhar tempo e explorarmos essa crenga? 
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Geralmente, o terapeuta abstem-se de modificagao da crenga ate que o 
paciente tenha aprendido as ferramentas para identificar e modificar seus pen- 
samentos automaticos e tenha obtido algum alfvio de sintomas. Nessa ativi- 
dade a modificagao de crengas com alguns pacientes e relativamente facil e 
com outros muito mais diffcil. A modificagao de crengas intermediaries e, em 
geral, alcangada antes da modificagao das crengas centrais, visto que as ulti- 
mas podem ser bastante rfgidas. 

Educando os Pacientes Sobre as Crengas 

Tendo identificado uma crenga importance e verificado que o paciente 
acredita nela fortemente, o terapeuta pode decidir educar o paciente a respei- 
to da natureza das crengas em geral e utilizar uma crenga especffica como 
exemplo. Hie enfatiza que ha uma extensao de crengas potenciais a serem 
adotadas e que as crengas nao sao inatas e sim aprendidas, podendo, entao, 
ser revisadas. 

T: Ok, entao nos identificamos algumas das suas crengas: “E ternvel fazer um 
trabalho mediocre.” “Eu tenho que fazer tudo de maneira excelente.” “Se eu 
fago menos do que o meu rnelhor eu sou um fracasso.” Onde voce pensa que 
aprendeu essas ideias? 

P: Ao crescer, eu acho. 

T Todos tern essas mesmas crengas? 

P: Nao. Algumas pessoas parecem nao se importar. 

T: Voce consegue pensar em alguem especificamente que parece ter crengas dife- 
rentes? 

P: Bern, minha prima Emily e uma. 

T: Que crenga ela tern? 

P: Eu acho que ela pensa que ser perfeito e ser mediocre. Ela esta mais interessada 
em se divertir. 

T: Entao, ela aprendeu crengas diferentes? 

P: Eu acho que sim. 

T Bern, o lado negativo e que voce atualmente tern um conjunto de crengas que 
nao esta mais lhe trazendo muita satisfagao, certo? O aspecto positivo e que, ja 
que voce aprendeu esse conjunto atual de crengas, voce pode desaprende-lo e 
talvez aprender outros - nao tao extremos como os de Emily, mas em algum 
lugar intermediario entre o dela e o seu. Como isso parece para voce? 

P: Bom. 
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Mudando Regras e Atitudes em Forma de Suposigoes 

^ E freqiientemente mais facil para os pacientes perceber a sua distorgao e 
testar uma crenga intermediaria na forma de uma suposigao em vez de uma regra 
ou uma atitude. Tendo identificado uma regra ou atitude, o terapeuta utiliza a 
tecnica da flecha descendente para apurar seu sentido-^ 

T: Entao, voce acredita fortemente que deveria fazer as coisas voce mesma (regra) 
e que seria ternvel pedir ajuda (atitude). O que significaria para voce pedir 
ajuda, por exemplo, com seu trabalho na faculdade, em vez de faze-lo voce 
mesma? 

P: Significa que eu sou incapaz. 

T Neste momento, quanto voce acredita nesta ideia: "Se eu pego ajuda eu sou incapaz?” 

A avaliagao logica dessa suposigao condicional atraves de questionamento 
ou de outros metodos freqiientemente cria maior dissonancia cognitiva do que a 
avaliagao direta da regra ou da atitude. E mais facil para Sally reconhecer a distorgao 
e/ou a disfuncionalidade na suposigao “Se eu pego ajuda isso significa que eu sou 
incapaz” do que em sua regra: “Eu nao deveria pedir ajuda.” 

Examinando Vantagens e Desvantagens das Crengas 

E comum e util para os pacientes examinar as vantagens e as desvantagens 
de continuar a manter uma determinada crenga. O terapeuta, entao, luta para 
minimizar ou abalar as vantagens ao enfatizar e reforgar as desvantagens. (Um 
processo semelhante foi anteriormente descrito na segao sobre avaliagao da utili- 
dade dos pensamentos automaticos, no Capftulo 8.) ' 

T: Quais sao as vantagens de acreditar nisso se voce nao se esforga ao maximo e 
depois acaba sentindo-se fracassada? 

P: Bern, isso poderia me fazer trabalhar mais arduamente. 

T Seria interessante observar se voce realmente precisa de uma crenga tao extre- 
ma para mante-la trabalhando pesado. Nos voltaremos a essa ideia mais tarde. 
Alguma outra vantagem? 

P: ... Nao, nao que eu lembre. 

T Quais sao as desvantagens de acreditar que voce e uma fracassada se voce nao 
da o melhor de si? 

P: Bern, eu me sinto infeliz quando eu nao vou bem em um exame... eu fico real- 
mente nervosa antes de apresentagoes... eu nao tenho tanto tempo para fazer 
outras coisas de que eu gosto porque eu fico tao ocupada estudando. 

T: E isso tira alguma diversao do estudo e da apredizagem em si? 

Sim..., definitivamente. 

T Ok, entao por um lado, pode ou nao ser realmente verdade que essa crenga e a 
unica coisa que a faz trabalhar duro. Por outro lado, essa crenga de ter que 
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corresponder de acordo com o seu potencial a faz infeliz quando o seu desem- 
penho nao e excelente, a toma mais nervosa do que voce precisaria estar, elimi- 
na a diversao do seu trabalho e a impede de fazer outras coisas de que voce 
gosta. Isso esta correto? 

P: Sim. 

T: Entao, esta e uma ideia que voce gostaria de mudar? 

Formulando uma Nova Crenga 

A fim de decidir que estrategias usar para modificar uma crenga determina- 
da, o terapeuta formula claramente para si qual seria uma crenga mais adaptativa. 
Ele pergunta a si mesmo: “Que crenga seria mais funcional para o paciente?" 

Por exemplo, a Figura 10.5 descreve as crengas atuais de Sally e as novas 
crengas que o terapeuta tem em mente. Embora construir uma crenga nova seja 
um processo colaborativo^ o terapeuta nao obstante formula mentalmente uma 


Crengas antigas de Sally Crengas mais fiincionais 


1 . Se o meu desempenho nao e tao 
bom quanto o dos outros, eu sou 
uma fracassada. 

2. Se eu pe£o ajuda, isso e um si- 
nal de fraqueza. 


3. Se eu falho no trabalho/estudo, 
eu sou um fracasso como pessoa. 


4- Eu deveria ser capaz de me des- 
tacar em tudo o que eu experimen- 
to. 


5. Eu deveria sempre trabalhar 
duro e dar o nielhor de mini. 

6. Se eu nao corresponder ao meu 
potencial, entao eu fracassarei. 

7. Se eu nao trabalhar arduamen- 
te o tempo todo, eu falharei. 


Se o meu desempenho nao e tao bom quanto o dos outros, eu 
nao sou uma fracassada, eu sou apenas humana. 


Se eu pe$o ajuda quando eu preciso dela, eu estou mostrando 
boas habilidades de resolusao de problemas (o que e um sinal de 
forga). 

Se eu falho no trabalho/estudo, isso nao e um reflexo do meu eu 
como um todo (enquanto pessoa). (O meu eu inclui como eu 
sou como amiga, filha, irma, parente, cidada e inembro da co- 
munidade e rninhas qualidades de gentileza, sensibilidade aos 
outros, bondade, etc.). Alem disso, fracasso nao e uma condi- 
gao pemianente. 

Eu nao deveria ser capaz de me Jestacar em alguma coisa a menos 
que eu tivesse talento naquel? area (e que eu esteja disposta e 
seja capaz de dedicar consideravel tempo e esfor^o a isso, mes- 
mo as custas de outras coisas). 

Eu deveria colocar uma quantidade razoavel de esforijo durante 
a maior parte do tempo. 

Se eu fa<;o menos do que eu posso, eu obtive sucesso talvez de 
70%, 80% ou 90%, nao de 0%. 

Se eu nao trabalhar duro o tempo todo eu provavelmente irei 
razoavelmente bem e terei uma vida mais equilibrada. 


FIGURA 10.5 Formulagao crengas mais funcionais. 
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extensao de crengas mais razoaveis para que ele possa apropriadamente escolher 
estrategias para mudar a velha crenga. 

N '- v'^Resumindo, antes que o terapeuta tente modificar uma crenga de um pad- 
ente, ele a confirma como uma crenga central (fortemente mantida) e formula em 
seu proprio raciocfnio uma nova crenga mais funcional e menos rfgida. Essa nova 
crenga deve ser tematicamente relacionada a crenga disfuncional anterior, e o 
terapeuta deve acreditar resultar tal substituigao em uma maior satisfagao para o 
paciente. O profissional nao impoe essa crenga sobre o paciente, mas, antes, orien- 
ta-o de uma forma colaborativa, utilizandojum questionamento socratico para cons- 
truir uma crenga alternativa. Ele pode, alem disso fcdu car p_p_aciente sobre a natU' 
reza das crengas (por exemplo, que elas nao sao ideias necessariamente verdadei- 
ras e sim que foram aprendidas, podendo, entao, ser desaprendidas; que elas po- 
dem ser avaliadas e modificadas) e ajudar o paciente, dessa forma, a avaliar as 
vantagens e desvantagens de continuar a manter tais crengas. 

MOD1F1CANDO CRENQAS 

A seguir, estao algumas estrategias comuns para modificar tan to as crengas 
centrais como as intermedi arias. (Algumas tecnicas adicionais para modificar as 
crengas centrais estao apresentadas em maiores detalhes no proximo capftulo.) 
Algumas crengas podem facilmcnte ser mudadas, mas muitas requerem um esfor- 
go conjunto durante um longo perfodo de tempo. Assim, o terapeuta continua, no 
momento, a perguntar ao paciente quanto ele acredita em uma determinada cren- 
ga (de 0 a 100%), a fim de apurar se um trabalho adicional sera necessario. 

Usualmente nao c possivel e nem necessariamente desejavel reduzir o grau 
de uma crenga a 0%. Saber quando parar de trabalhar sobre uma crenga e, portan- 
to, uma questao de julgamento. Em geral, uma crenga foi suficientemente atemi' 
ada quando o paciente a endossa de forma interior a de 30% e quando ele tende a 
continuar a modificar seu comportamento disfuncional, apesar de ainda agarrar-se 
a um resquicio dessa crenga. 

E aconselhavel que os pacientes monitorem as creiigas que eles exploraram 
em suas notas de terapia. Um formato util dessa exploragao inclui a crenga 
disfuncional, a crenga nova mais funcional e a forga de cada crenga, expressa em 
uma porcentagem, como no proximo exemplo: 

Crenga antiga: Se eu nao tenho grandes resultados, eu sou 
um fracassado. (55%) 

Crenga nova: Eu sou um fracassado total se eu realmente 
falho em quase tudo. (80%). 

Uma tarefa de casa tfpica e ler e reclassificar diariamente quao fortemente o 
paciente endossa ambas as crengas a cada dia. 

Algumas das estrategias utilizadas p ara m odificar as crengas sao as mesmas 
que as usadas para modificar os pensamentos automaticos, mas ha tambem algu- 
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nias tecnicas adicionais que incluem: 

1 . Questionamento socratico 

2. Experimentos comportamentais ' 

3. Continuum cognitivo 

4- Role-play racional-emocional 

5. Usar os outros como um ponto de referenda 

6. Dramatizar “como se”' 

7- Auto-revelaf ao ' 


Questionamento Socratico para Modificaqao de Crenqas 

Confomie ilustrado na transcrigao a seguir, o terapeuta utiiiza os mesmos 
tipos de perguntas que ele usou para avaliar ps pensamentos automaticos para 
examinar a crenga de Sally. Mesmo quando identifica uma crenga geral, ele ajuda 
Sally a avalia-la no contexto de situates especificas. Essa especificidade ajuda a 
tornar a avaliagao mais concreta e significativa e menos abstrata e intelectual. 

T: ( Resumindo o que eles acabaram de aprender na tecnica da flecha descenden- 
te.) Ok, entao voce acredita aproximadamente 90% que, se voc£ pede ajuda, 
isso significa que e incapaz. Isso esta correto? 

P: Sim, esta. 

T: Poderia haver, em sua concepgao, um outro modo de pedir ajuda? 

P: Eu nao tenho certeza. 

T: Considere, por exemplo, a terapia. Voce e incapaz porque veio buscar ajuda aqui? 
P: Um pouquinho, talvez. 

I? Hmmm. Isso e interessante para mini porque, em geral, vejo isso da forma opos- 
ta. E possivel que seja realmente um sinal de forga e adequagao que voce tenha 
vindo para a terapia? O que teria acontecido se voce nao tivesse vindo? 

P: Eu poderia ainda estar escondida sob o lengol, nao indo a aula. 

T: Voce esta sugerindo que pedir uma ajuda profissional, quando voce se sente 
deprimida, e uma atitude mais adequada do que permanecer sem auxflio? 

P: E... eu acho que sim. 

T: Bern, voce me diz. Digamos que nos temos dois estudantes universitarios depri- 
midos. Um busca tratamento e o outro nao, mas continua a ter sintomas 
depressivos. Qual voce considera mais adequado? 

P: Bern, o que pede ajuda. 

T: Agora, e quanto a uma outra situa^ao que voce mencionou - seu trabalho vo- 
luntario. Novamente, nos temos dois estudantes universitarios, esta e a primei- 
ra experiencia de ensino deles; eles cstao inseguros do que fazer porque eles 
nunca fizeram isso antes. Um procura ajuda, o outro nao, mas continua a lutar. 
Qual e o mais adequado? 
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P: ( Hesitante .) O que busca ajuda? 

T Voce tem certeza? 

P: { Pensa por um momento.) E. Nao e um sinal de adequagao apenas lutar se voce 
pode obter ajuda e fazer as coisas melhor. 

T Quanto voce acredita nisso? 

P: Bastante: 80%. 

T: E como estas duas situates - terapia e ajuda em dar aulas particulares - se 
aplicam a voce? 

P: Eu acho que elas se aplicam. 

T Entao, vamos escrever algo sobre isso... Chamemos a primeira ideia de “crenga 
antiga” - agora, o que voce diz? 

P: Se eu pego ajuda, eu sou incapaz. 

T: E vejamos, voce acreditava nisso 90% antes. Coloque 90% do lado. E quanto 
voce acredita nisso agora?... A mesma proporgao? Mais? Menos? 

P: Menos. Talvez 40%. 

T Ok, escreva 40% do lado de 90%. 

P: ( Faz isso.) 

T Agora, escreva “crenga nova”. Como voce colocaria isso? 

P: Se eu pego ajuda, eu nao sou incapaz? 

T: Voce poderia colocar assim. Ou que tal “Se eu pego ajuda quando isso e razoa- 
vel, e um sinal de adequagao.” 

P: Ok. (Escreve isso.) 

T: Quanto voce acredita na nova crenga agora? 

P: Muito... ( Le e pondera sobre a nova crenga.) Talvez 70 a 80%. ( Escreve isso.) 

T: Ok, Sally, nos voltaremos a essas crengas em outro momento. Que tal se para a 
tarefa de casa, esta semana, voce fizesse duas coisas? Uma e reler essas crengas 
todos os dias e classificar quanto voce acredita nelas - realmente reescrever a 
porcentagem ao lado das crengas. 

P: Ok. 

T: Escrever o quanto voce acredita nelas a fara realmente pensar sobre elas e e por 
isso que eu nao disse apenas para voce as ler. 

P: Ok. (Escreve a tarefa.) 

T: Segundo, voce poderia ficar atenta, esta semana, para outras situagoes nas quais 
voce poderia razoavelmente pedir ajuda? Ou seja, imaginemos que voce acre- 
dita na nova crenga 100%, que pedir ajuda razoavel eum sinal de adequagao. 
Durante esta semana, quando voce poderia pedir ajuda? Anote essas situagoes. 

P: Ok. 
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No segmento anterior, o terapeuta utiliza o questionamento socratico no 
contexto de situates especificas para ajudar Sally a avaliar uma cren^a interme- 
diaria. Ele julga que as perguntas padrao de examinar as evidencias e avaliar resub 
tados serao menos efetivas do que levar Sally a desenvolver um ponto de vista 
altemativo. Suas perguntas sao muito mais persuasivas e menos imparciais do que 
quando ele a ajuda a avaliar cogni^oes mais maleaveis no nxvel de pensamento 
automatico. Uma tarefa de seguimento e projetada para faze-Ia continuar a refletir 
diariamente tanto sob re a suposi$ao disfuncional como sobre a cren§a nova^ 

Experimentos Comportamentais para Testar as Crenqas 

Como ocorre com os pensamentos automaticos, o terapeuta pode ajudar o 
paciente a criar um teste comportamental para avaliar a validade de uma crenga 
(ver tambem Capftulo 12). Experiences comportamentais adequadamente proje- 
tadas e executadas podem modificar as crengas do paciente mais poderosamente 
do que as tecnicas verbais utilizadas no consultorio. 

T: Ok, Sally, nos identificamos uma outra crenga: “Se eu pego ajuda, os outros vao 

menosprezar-me” e voce acredita nisso 60%. E claro, eu, em realidade, nao 

menosprezei voce, nao e? 

✓ 

P: E claro que nao. Mas este e o seu trabalho, ajudar pessoas. 

a 

T: E verdade, mas seria util descobrir, em geral, que outras pessoas sao mais como 
eu ou nao. Como voc§ poderia descobrir? 

P: Pedindo ajuda para outras pessoas, eu acho. 

T Ok, a quern voce poderia pedir e que tipo de ajuda? 

P: Hummm. Eu nao tenho certeza. 

T: E se nos fizessemos uma lista de algumas das possibilidades? Eu comego, talvez 
isso ajudara a estimular algumas das suas ideias. Depois de elaborarmos uma 
lista, voce pode decidir com quern voce gostaria de testar essa ideia. 

P: Ok. 

T; Voce poderia pedir para a sua colega de quarto? 

P: Claro, na verdade eu ja pego. E eu poderia pedir ajuda ao meu conselheiro 
academico. 

T: Bom. E quanto ao seu conselheiro academico? 

P: Huh huh. Eu tambem poderia pedir ao meu irmao. Nao, eu nao pedirei a minha 
colega de quarto ou ao meu irmao. Eu sei que eles iriam desconsiderar-me. 

T: Oh, entao voce ja sabe que ha algumas exce^oes? 

P: Sim. Mas acho que poderia ir ao meu conselheiro ou aos meus professores- 
assistentes. 

T: Como voce poderia pedir ajuda? 
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P: Bern, os professores-assistentes... eu poderia fazer perguntas sobre os trabalhos 
que eu tenho que entregar ou sobre as leituras O conselheiro academico, eu 
nao sei. Minha conselheira academica... eu me sentiria um pouco estranha 
procurando-a. Eu realmente nao sei no que eu quero especializanme. 

T: Este seria um experimento interessante - pedir ajuda para decidir uma especia- 
lizagao a uma pessoa cujo trabalho e orientar os estudantes a tomar esses tipos 
de decisoes. 

P: E verdade ... 

T: Entao, voce poderia matar dois coelhos de uma vez so - testar a crenga de que 
voce sera menosprezada e obter alguma orientagao para um problema con- 
creto. 

P: Eu acho que sim. 

T: Bom. Entao, voce, gostaria de testar a crenga “Se eu pego ajuda a outros, eles 
vao desconsiderar-me?” Voce gostaria de fazer isso esta semana? 

No segmento anterior, o terapeuta sugere uma experiencia comportamental 
para testar uma crenga. Se ele tivesse percebido hesitagao por parte da paciente, 
ele provaveimente perguntaria quao propensa ela estava a fazer a experiencia e 
que problemas praticos ou pensamentos poderiam atrapalha-la. Ele poderia tarn- 
bem fazer um ensaio encoberto com ela {ver Capftulo 14) para aumentar a pro- 
pensao de que ela o seguisse ate o fim. Alem disso, se ele julgasse haver a possibi- 
lidade de outros depreciarem Sally, ele poderia ter discutido antecipadamente o 
que tal depreciagao significaria para ela e como ela poderia enfrentar se a diminui- 
gao de fa to ocorresse. Ele tambem poderia ter pedido a Sally uma descrigao de 
possfveis depreciagoes, para assegurar-se de que ela nao perceberia, erroneamen- 
te, o comportamento dos outros. 

Continuum Cognitivo para Modificar Crenqas 

Essa tecnica e util para modificar tanto os pensamentos automaticos como 
crengas que refletem os pensamentos polarizados (ou seja, quando o paciente ve 
algo em termos tudo-ou-nada). Sally, por exemplo, acreditava que, se ela nao 
fosse uma estudante de bom nivel, ela era um fracasso. Construir um continuum 
cognitivo para o conceito em questao facilita o reconhecimento dos pacientes do 
meio'termo, conforme ilustra a transcrigao a seguir: 

T: Ok, voce acredita fortemente que, se voce nao e uma estudante exemplar, voce 
e uma fracassada. Vejamos como isso se demonstra graficamente ( Desenha uma 
lirtha de numero.): 
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Grafico de Sucesso Inicial 

0% de Sucesso 

90% 100% de Sucesso 

Sally 

Estudante exemplar 


T Agora, para onde foi a estudante? 

P: Aqui para cima. Eu acho que entre 90 e 100%. 

T: Ok. E voce e uma fracassada. Voce esta, entao, em 0% de “sucesso"? 

P: Eu acho. 

T; Voce tambem esta dizendo que tudo o que esta abaixo de 90% e um fracasso? 

P: Talvez nao. 

T: Ok, onde inicia o fracasso? 

P: Por volta de 50% eu acho. 

T: 50%? Entao, todo mundo que esta abaixo de 50% e um fracassado? 

P: Eu nao tenho certeza. 

T Agora, ha mais alguem que realisticamente perten^a a 0%, alem de voce? 

P: Ummmm... Talvez este sujeito, o Jack, que esta na minha aula de economia. Eu 
sei que ele esta com notas piores do que eu. 

T Ok. Nos colocaremos Jack em 0%. Mas eu imagino se nao ha alguem que esta 
com urn desempenho ainda pior que o de Jack. 

P: Provavelmente existe. 

✓ 

T: E concebfvel que haja alguem que esteja fracassando em cada teste, em cada 
trabalho? 

P: E. 

T Ok, agora se nos colocamos essa pessoa em 0%, um verdadeiro fracasso, onde 
isso col oca Jack? Onde isso coloca voce? 

P: Provavelmente Jack esta em 30%. E eu estou em 50%. 

T Agora, e quanto a uma pessoa que esta falhando em tudo, mas nao esta nem 
mesmo aparecendo nas aulas ou fazendo nenhuma das leituras ou entregando 
trabalhos? 

P: Eu acho que esta estaria a 0%. 

T: Onde isso coloca o estudante que esta pelo menos tentando, mas nao pas- 
sando? 

P: Eu acho que ele estaria em 10%. 

T Onde isso coloca voce e Jack? 

P: Jack vai para aproximadamente 50%; eu acho que estou em 75%. 
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Grafico Revisado de Sucesso- e -Fracasso 


0% 
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T: Que tal se para tarefa de casa voce examinasse se ate mesmo 75% e uma 
porcentagem precisa? Mesmo se for para essa escola, talvez para escolas e 
estudantes em geral voc£ se classificasse melhor. De qualquer modo, quao 
adequado e chamar alguem que esta em uma marca de 75% de urn fracas- 
sado? 

P: Nao muito. 

T: Talvez a coisa pior que voce pode dizer e que ela e 75% bem-sucedida. 

P: E. (Se anima visivelmente.) 

T: Ok, voltando a sua ideia original, quanto voce acredita agora que, se voce 
nao e uma estudante exemplar, voce e uma fracassada? 

P: Nao muito. Talvez 25%. 

T: Bom! 

A tecnica do continuum cognitivo e freqiientemente util quando o paci- 
ente esta exibindo um pensamento dicotomico, Assim como com a maioria 
das tecnicas, o terapeuta pode ensinar o paciente diretamente como empregar 
a tecnica ele mesmo para que possa usa-la quando necessario. 

T: Sally, revisemos o que nos fizemos aqui. Nos identificamos um erro tudo-ou- 
nada no seu pensamento. Entao, nos obtemos uma escala para ver se realmente 
ha apenas duas categorias - sucesso e fracasso -ousee mais preciso considerar 
graus de sucesso. Voce consegue pensar em algo mais que ve em apenas duas 
categorias e que a aflige? 

Role-play Racional-Emocional 

Essa tecnica, tambem denominada ponto-contraponto (Young, 1990), e usu- 
almente empregada apos o terapeuta ter tentado outras tecnicas como as descritas 
neste capitulo. Ela € util, em particular, quando um paciente diz que intelectual - 
mente ele pode ver que uma crenga e disfuncional, mas que emocionalmente ou 
intemamente ele ainda a “sente” como verdadeira. O terapeuta primeiro prove 
um embasamento logico para pedir ao paciente para desempenhar o papel "emoci- 
onal” da sua mente, que fortemente endossa a cren^a disfuncional, enquanto que 
ele, o terapeuta, encena a parte “rational”. No segundo segmento, eles trocam os 
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papeis. Observe que ambos os segment os, paciente e terapeuta, falam como o 

paciente, ou seja, ambos usam a palavra “eu”. 

T Parece, a partir do que voce esta dizendo, que ainda acredita, de alguma manei- 
ra, que voce e incompetente porque nao foi tao bem nos estudos no semestre 
passado como voce desejaria ter ido. 

P: E 

T: Eu gostaria de obter um numero maior de evid£ncias que ainda apoiam a sua crenga. 
P: Ok. 

T: O que eu gostaria de fazer com voce e uma dramatizagao (role-play ) . Eu farei a 
parte “racional” de seu pensamento, que intelectualmente sabe que eu nao sou 
totalmente inadequada apenas porque nao tirei tudo A. Eu gostaria que voce 
encenasse a parte “emocional” de seu pensamento, aquela sua voz interna que 
realmente ainda acredita que voce eincapaz. Eu quero que voce discuta comi- 
go tao acirradamente quanto voce puder para que eu realmente possa ver o que 
esta mantendo a sua crenga, ok? 

P: Certo. 

T: Ok, voce comega. Diga “Eu sou incompetente porque eu nao tirei A em tudo”. 

P: Eu sou incompetente porque eu nao tirei A em tudo. 

T: Nao, eu nao sou. Eu tenho uma crenga de que eu sou incompetente, mas eu sou 
razoavelmente competente a maior parte do tempo. 

P: Nao, eu nao sou. Se eu fosse verdadeiramente capaz e competente, eu teria 
tirado tudo A no semestre passado. 

T Isso nao e verdade. Competencia e capacidade nao correspondem a uma total 
perfeigao acad§mica. Se isso fosse verdade, apenas 1% dos estudantes no mun- 
do seria capaz e todo o resto seria incapaz. 

P: Bem, eu tirei um C em qufmica. Isso prova que eu sou inadequada. 

T: Isso nao esta certo tambem. Se eu nao tivesse passado na cadeira, ta/vezpudesse 
ser razoavel dizer que eu nao fui suficientemente bem em qufmica, mas isso nao 
me toma incapacitada para tudo. Alem disso, talvez eu realmente seja boa para 
qufmica, mas eu fui mal por outras razoes; por exemplo, eu estava deprimida e 
nao consegui me concentrar no meu estudo. 

P: Mas, em primeiro lugar, uma pessoa verdadeiramente competente nao teria se 
tornado deprimida. 

T: Na realidade, ate mesmo pessoas verdadeiramente capacitadas ficam deprimi- 
das. Nao ha uma conexao af. E quando pessoas verdadeiramente capacitadas 
se tomam deprimidas, sua concentragao e motivagao definitivamente sofrem e 
elas nao desempenham seu papel tao bem quanto o usual, mas isso nao signifi- 
ca que elas sejam totalmente incapacitadas. 

P: Eu acho que isso e verdade. Elas estao apenas deprimidas. 

T: Voce esta certa, mas voc§ esta fora do papel. Alguma outra evidencia a favor de 
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que voce e completamente incapaz? 

P: ( Pensa por um momento.) Nao. Eu acho que nao. 

T: Bern, e se nos trocassemos os papeis agora e se, dessa vez, voce fosse a parte 
“racional” que discute com a minha parte “emocional”? E eu usarei os seus 
mesmos argumentos. 

P: Ok. 

T: Eu comegarei. “Eu sou incompetente porque eu nao tiro A em tudo.” 

Trocar papeis oferece ao paciente uma oportunidade para verbalizar os argu- 
ments racionais que acabaram de ser modelados pelo terapeuta. O terapeuta usa 
o mesmo raciocmio “emocional” que o paciente usou e tenta tambem usar as mes- 
mas palavras. Usar as proprias palavras do paciente e nao introduzir um material 
novo ajuda-o a responder mais precisamente as suas preocupagoes especificas. 

Se o paciente e incapaz de formular uma resposta enquanto esta no papel 
“racional”, o paciente e o terapeuta podem trocar os papeis temporariamente ou 
ambos podem sair do papel para discutir um possivel ponto “emperrado”. Como 
com qualquer tecnica de modificagao de crenga, o terapeuta avalia tanto sua 
efetividade como o grau no qual o paciente necessitaria de um trabalho adicional 
a respeito dessa crenga. Ele faz isso pedindo ao paciente para classificar o quanto 
ele acredita na crenga apos a intervengao terapeutica. 

Muitos pacientes consideram util a encenagao ( role-play ) do papel racional - 
emocional, 110 entanto alguns poucos sentem-se desconfortaveis ao fazerem isso. 
Assim como qualquer intervengao, a decisao de usar essa tecnica deveria ser um 
consenso. Porque esta e uma tecnica muito mais argumentativa do que a maioria, 
o terapeuta toma cuidado para evitar que o paciente a perceba como confrontativa 
ao observar suas reagoes nao-verbais durante o role-play. Ele tambem toma cuida- 
do para certificar-se de que o paciente nao se sente criticado ou desvalorizado pelo 
fato de o terapeuta haver (momentaneamente) ressaltado seu pensamento em 
relagao a parte emocional. 

CJsando Outras Pessoas como um Ponto de Referenda 
para a Modificagao de Crengas 

Quando os pacientes consideram as crengas de outras pessoas, frequente- 
mente eles obtem uma distancia psicologica das suas proprias crengas disfuncionais 
e comegam a ver uma inconsistency entre o que eles acreditam que e verdadeiro 
ou certo para si mesmos e o que eles mais objetivamente acreditam que e verda- 
deiro a respeito de outras pessoas. A seguir, estao quatro exemplos de se usar ou- 
tras pessoas como ponto de referenda para obter o distanciamento. 

fxemplo J 

T: Sally, voce mencionou, na semana passada, que pensa que a sua prima Emily 
tern uma crenga diferente sobre ter que fazer tudo de maneira perfeita. 
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P:E. 

T: Voce poderia colocar em palavras qual voce pensa ser a crenga dela? 

P: El a pensa que nao tem que fazer as coisas de forma perfeita. Ela e uma pessoa 
boa, nao importando o que venha a acontecer. 

T: Voce acredita que ela esta certa? Que ela nao tem que ser perfeita para ser uma 
pessoa boa? 

P: Oh, sim. 

T: Voce a ve como totalmente incapaz? 

P: Oh, nao. Ela poderia tirar notas nao muito boas, mas ela certamente e capacitada. 

T. Eu fico pensando se a crenga de Emily nao poderia se aplicar a voce: “Se eu nao 
fago as coisas de forma perfeita eu ainda sou uma boa pessoa, capaz.” 

P: Hmmmm. 

T: Ha algo diferente sobre Emily que a torna boa e capacitada nao importando 
quao bem ou mal ela faga as coisas, mas nao voce? 

P: ( Pensa um momento.) Nao. Eu acho que nao. Eu acho que eu realmente nao 
tinha pensado desse modo. 

T Quanto voce acredita agora na afirmagao “Se eu nao fago as coisas com exce- 
lencia, eu sou incapaz.”? 

P: Menos, talvez 60%. 

T: E quanto voce acredita nesta nova crenga: “Se eu nao fago as coisas com exce- 
lencia eu ainda sou uma pessoa capaz, boa?” 

P: Mais do que antes. Talvez 70%. 

T Bom. E se voce escrevesse a crenga nova e comegasse a fazer uma Iista das 
evidencias que apoiam essa nova crenga? 

Nesse ponto, o terapeuta poderia introduzir a Minuta de Crenga Central, 
descrita no Capftulo 1 1 , que pode ser usada tanto para crengas centrais como para 
crengas intermediarias. 

€xemplo 2 

Um outro meio para ajudar o paciente a modificar uma crenga intermediaria 
ou central e faze-Io identificar alguem que clara men te parece ter a mesma crenga 
disfuncional. As vezes, o paciente pode ver a distorgao na crenga de alguem mais 
e aplicar esse insight para si mesmo. Essa tecnica e analoga a pergunta no Registro 
de Pensamento Disfuncional: “Se (nome de amigo) estivesse nessa situagao e ti- 
vesse este pensamento, o que eu diria a ele/ela?” 

T Voce conhece alguem mais que pensa ter a mesma crenga que voce: “Se eu nao 
trabalhar com dedicagao, eu falharei?” 

P: Eu tenho certeza que a minha amiga, Donna, que esta cursando o segundo grau, 
acredita nisso. Ela esta sempre estudando, dia e noite. 
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T Quao preciso voce pensa que essa crenga e para ela? 

P: Oh, nao e, em absoluto. Ela e muito inteligente. Ela provavelmente nao conse- 

guiria falhar mesmo se ela tentasse. 

✓ 

T: E possfvel que ela pudesse considerar algo menos do que um A como urn fracas' 
so, uma incapacidade, tambem? 

P: Sim, eu sei que ela consideraria isso. 

T: E voce concorda com ela, que, se ela tirasse um B, entao teria fracassado? 

P: Nao, e claro que nao. 

T: Como voce veria isso? 

P: Ela tirou um B. Uma nota boa, nao a melhor, mas nao um fracasso. 

T: Que crenga voce gostaria que ela tivesse? 

P: E bom trabalhar intensamente e tentar tirar varias notas A, mas nao e o fim do 
mundo se voce nao as tira. E isso nao significa que voce fracassou. 

T: Como tudo isso se aplica a voce? 

P: Hmmm. Eu acho que e o mesmo. 

T: Voce poderia especificar o que e o mesmo? 

P: Que eu nao sou uma fracassada apenas porque nao tiro A em tudo. No entanto, 
eu ainda penso que deveria trabalhar arduamente. 

T: Certo. E razoavel querer trabalhar duramente e desempenhar bem a sua fun^ao. 
A parte nao razoavel e acreditar que voce fracassou porque deixou de fazer as 
coisas perfeitamente. Voce concorda com isso? 

( zxemplo 3 

O terapeuta tambem poderia fazer um role-play com o paciente no qual ele o 

instrui a convencer uma outra pessoa de que a crenga que ambos partilham e 

invalida para o outro. 

T Sally, voce diz achar que a sua colega de quarto tambem acredita que ela nao 
deveria procurar um professor para pedir ajuda porque ele poderia pensar que 
ela esta despreparada ou nao e suficientemente inteligente? 

P: Sim. 

T: Voce concorda com ela? 

P: Nao. Ela provavelmente esta errada. Mas mesmo se ele for critico, isso nao 
significa que esteja certo. 

T: Nos poderiamos tentar encenar isso? Eu serei a sua colega de quarto; voce me 
dara conselho. Nao me deixe ir embora com nenhum pensamento distorcido, 
ok?. 

P: Ok. 
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T: Hu comegarei. Sally, eu nao entendo isso aqui. O que eu deveria fazer? 

P: Procure o professor. 

T: Oh, eu nao poderia fazer isso. Ele pensara que eu sou burra. Ele pensara que eu 
estou desperdigando o tempo dele. 

P: Hi, e o trabalho dele ajudar os alunosi 

T- Mas ele provavelmente nao gosta de estudantes o incomodando. 

P: No entanto, e para isso que ele esta sendo pago. De qualquer modo, bons pro- 
fessores gostam de ajudar os alunos. Se ele e impaciente, isso revela algo sobre 
ele, nao sobre voce. 

Ti Mas mesmo se ele nao se importar de ajudar, ele descobrira quao confusa eu estou. 

P: Isso esta certo. Ele nao esperara que voce saiba tudo. E por isso que voce o esta 
procurando. 

T E se ele pensar que eu sou burra? 

P: Antes de tudo, voce nao estaria aqui se voce fosse burra. Segundo, se ele de fato 
espera que voce saiba tudo, ele esta simplesmente errado. Se voce de fato sou- 
besse tudo, voce nao estaria provavelmente fazendo a cadeira dele. 

T Eu ainda acho que nao deveria ir. 

P: Nao, voce deveria. Nao deixe que uma atitude esnobe dele a faga sentir que 
voce esta impondo-se ou que voce e burra. Voce nao e. 

Ti Ok. Eu estou convencida. Fora do papel, de que forma o onselho que voce deu 
para a sua colega de quarto se aplica a voce? 

Exemplo 4 

Finalmente, muitos pacientes podem distanciar-se de uma crenga imaginan- 

do ou usando seus proprios filhos como um ponto de referenda. 

T Sally, entao voce acredita 80% que fracassou, se voce nao fez as coisas tao bem 
quanto todos os outros? 

P: E. 

T: Eu fico pensando, voce pode imaginar ter uma filha? Ela tern dez anos e esta na quinta 
serie. Um dia, volta para casa muito angustiada porque os amigos dela tiraram A em 
um teste e ela tirou C. Voce gostaria que ela acreditasse que e um fracasso? 

P: Nao, e claro que nao. 

T: Por que nao?.... O que voce gostaria que ela acreditasse? (A paciente responde.) 
Agora, como o que nos acabamos de discutir se aplica a voce? 

Encenando “Como Se" 

Mudangas em crenga com freqiiencia conduzem a mudangas corresponded 

tes em um comportamento, e mudangas de comportamento, por sua vez, em geral 
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conduzem a mudangas correspondentes em uma crenga. Se uma crenga e relativa- 
mente fraca, o paciente pode ser capaz de mudar um comportamento de maneira 
facil e rapida, sem muita intervengao cognitiva. Muitas crengas de fato requerem 
alguma modificagao antes que o paciente esteja disposto a mudar 
comportamentalmente. No entanto, invariavelmente apenas alguma modificagao 
de crenga, nao completa mudanga de crenga, e necessaria. Uma vez que o paciente 
comece a mudar seu comportamento, a propria crenga se toma um pouco mais atenu- 
ada (o que toma mais facil de continuar o novo comportamento, que adicionalmente 
atenua a crenga, e assim por diante, em um espiral ascendente e positiva). 

T Ok, Sally, quanto voce acredita agora que e um sinal de fracasso pedir ajuda? 
P: Nao tanto. Talvez 50%. 

T: Isso e uma boa queda. Seria para o seu beneficio agir como se voce nao acredi- 
tasse em absoluto nisso? 

P: Nao tenho certeza se eu entendi o que voce quer dizer. 

T: Se voce nao acreditasse que era um sinal de fracasso, de fato, se voce acreditasse 
que era bom pedir ajuda, o que voce poderia fazer esta semana. 7 

P: Bern, se eu estivesse ponderando sobre ir procurar o professor-assistente. Eu 
acho que, se realmente acreditasse que era bom pedir ajuda, eu pediria. 

T Algo mais? 

P: Bern, eu poderia tentar encontrar um professor particular para economia... eu 
poderia pedir anotagoes de aula emprestadas de um sujeito no andar de baixo 

T: Ei, isso e bom. E que coisas positivas poderiam acontecer se voce fizesse alguma 
dessas coisas? 

P: {Ri.) Eu poderia obter a ajuda de que preciso. 

T Voce acha que esta pronta, esta semana, para agir como se voce acreditasse que 
e uma coisa boa pedir ajuda? 

P: Talvez. 

T Ok, em um minuto, nos descobriremos que pensamentos poderiam atrapalhar, 
mas, primeiro, que tal se voce anotasse essas ideias que teve. E voce deseja 
escrever esta tecnica para ajuda-la a seguir adiante? Aja comose voce acredi^ 
tasse na nova crenga mesrno que voce nao acredite nela totalmente. 

Esta tecnica de encenar o "como se” e igualmente aplicavel a crengas centrais 
assim como as tecnicas de modificagao de crengas intermediarias e precedentes. 

Citiiizando Auto-Revelagao Para Modificar Crengas 

Auto-revelagao apropriada e judiciosa pelo terapeuta pode ajudar alguns 
pacientes a verem seus problemas ou crengas de uma forma diferente. A auto 
revelagao, evidentemente, seria genufna e relevante. 
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T: Voce sabe, Sally, quando eu estava na faculdade eu five algum problema em 
pedir ajuda aos professores porque pensava que eu estaria mostrando a minha 
ignorancia tambem. E para te dizer a verdade, as poucas vezes que eu realmen- 
te procurei auxilio, tive resultados mistos. Algumas vezes, os profesores foram 
realmente simpaticos e prestativos. Mas outras vezes, eles foram bastante ru- 
des, simplesmente me disseram para reler um capftulo ou fazer algo. O ponto e: 
apenas porque eu nao entendi algo nao quer dizer que eu seja incapaz. E os 
professores que foram rudes - bem, eu penso que isso revelou muito sobre eles, 
nao sobre mim. O que voce acha . 7 

Em suma, o terapeuta ajuda o paciente a identificar as crengas intermediari- 
as reconhecendo quando uma crenga foi express a como um pensamento automa- 
tico, provendo parte de uma suposigao, obtendo diretamente uma r'egra ou uma 
atitude, usando a tecnica da flecha descedente, procurando temas comuns entre 
os pensamentos automaticos do papiente e/ou revisando um questionario breve de 
crengas preenchido pelo paciente! O terapeuta, a seguir, determina quao impor- 
tance a crenga e apurando quao fortemente o paciente acredita nela e quao ampla 
e fortemente ela afeta seu funcionamento. Entao, ele decide quanto a comegar a 
tarefa modidgando - a na sessao presente ou aguardando as sessoes futuras. Quan- 
do comega o trabalho' de modific agao de crengas. o terapeuta educa o paciente 
sobre a natureza de^ciengas, mufia re gras e atitudes em forma desuposigao e ex- 
plore as van cage ns e desyantag'enXdeliirna.deternunad^cren^a.^EleLmentalmente 
formula uma nova.crenga. mais funcional e orienta o paciente em diregao a sua 
adogao atraves de muitas tecnicas de modifi cagao de crenptyincluindo o questio- 
namento socratico, as experiences comportamentais, continuum cognitivo, role- 
play racional-emocional, uso de outros como um ponto de referenda, agindo “como 
se” e a auto-revelagao. Essas tecnicas muitas vezes sao um tanto mais persuasivas 
do que o questionamento socratico padrao dos pensamentos automaticos porque 
as crengas sao muito mais rigidamente mantidas/ Essas mesmas tecnicas tambem 
podem ser usadas para modificar crengas centrais. 


Capitulo 11 

AS CREN^AS CENTRAIS 


r 


A s crengas centrais, conforme descritas no Capitulo 2, sao as ideias mais 
centrais da pessoa a respeito do self, e alguns autores referem-se a elas pela 
denominagao de esquemas. Beck (1964) diferencia os dois conceitos su- 
gerindo que os esquemas sao estruturas cognitivas dentro do pensamento, cujo 
conteudo especifico sao ^‘s crengas centrais. Ademais, ele teoriza ainda que as 
crengas centrais negativas essencialmente se encaixam em duas categorias am- 
plasmas associadas a desainparo.e as associadas ao fa to de nao ser amado (Beck, no 
prelo) . Alguns pacientes tem crengas centrais que se encaixam em uma das catego- 
rias, enquanto outros tem crengas centrais que se encaixam em ambas as classes. 

Essas crengas se desenvolvem na infancia a medida que a crianga interage 
com outras pessoas significativas e encontra uma serie de situagoes que confirmem 
essa ideia. Durante grande parte de suas vidas, a maioria das pessoas pode manter 
as crengas centrais relativamente positivas (por exemplo, “Eu estou substancial- 
mente em controle”; “Eu posso fazer a maioria das coisas de forma competente”; 
“Eu sou um ser humano funcional”; “Eu sou amavel”; “Eu sou digno”) . As crengas 
centrais negativas podem vir a tona apenas durante momentos de afligao psicolo- 
gica. (Alguns pacientes com transtorno de personalidade, no entanto, podem ter 
as crengas centrais negativas quase que continuamente ativadas.) Freqiientemen- 
te, ao contrario dos pensamentos aqtomaticos, a crenga central que os pacientes 
“sabem” ser verdade sobre si mesmos nao e totalmente percebida ate que o tera- 
peuta descasque as camadas, continuando a perguntar pelo^sentido dos pensa- 
mentos do paciente como no exercfcio da flecha descendente mencionado anteri- 
or mente. 

E importante observar que os paciente tambem podem ler as crengas cen- 
trais negativas sobre outras pessoas e seus mundos, como, por exemplo, “As outras 
pessoas nao sao confiaveis”; “As outras pessoas vao magoar-me”; "O mundo e um 
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lugar corrompido.” Ideias supergeneralizadas, estabelecidas, como essas, com fre- 
qiiencia precis am ser avaliadas e modificadas alem das crengas centrais sobre o eu. 

Sally, conforme descrevemos anteriormente, de fa to via a si mesma como 
competente e amavel a maior parte do tempo, ate que ela se tomou deprimida em 
fungao de uma crenga latente (“Eu sou incapaz”) que se tomou ativada. Seu tera- 
peuta determinou que eles deveriam trabalhar diretamente sobre modificar ess a 
crenga central nao apenas para aliviar sua depressao atual, mas tambem para pre- 
venir e/ou reduzir a severidade de episodios futuros. 

As crengas centrais negativas sao usualmente globais, supergeneralizadas e 
absolutistas. Quando uma crenga central e ativada, o paciente e facilmente capaz 
de process ar informagoes que a apoiam, mas ele freqiientemente falha em reco- 
nhecer e distorce as informagoes que sao contrarias a crenga central. Sally, por 
exemplo, via a si mesma basicamente de uma forma realisticamente positiva, equi- 
librada, ate se tomar deprimida, quando entao acreditou ser quase completamen- 
te incapaz. Qualquer evidencia em contrario, como seu desempenho competente 
em algumas das suas aulas, foi ignorado ou desconsiderado: “Ir bem em literatura 
inglesa nao significa que eu sou adequada; eu apenas tenho facilidade nisso.” Evi- 
dences apoiando sua crenga sobre inadequagao, no entanto, foram prontamente 
processadas e, entao, supergeneralizadas: "Tirar um C no meu teste de economia 
mostra quao inadequada eu sou.” 

Conforme enfatizado ao longo deste volume, o terapeuta comega a formular 
uma co nceit uagao (incluindo as crengas centrais) desde o inicio da terapia, fazen- 
do isso a principio mentalmente ou particularmente no papel. Em algum momento 
na terapia, ele partilha sua conceituagao com o paciente, apresentando-a em for- 
ma de hipotese e perguntando se isso “parece ser verdadeiro” para ele. 

A fim de decidir quando e quanto de sua conceituagao partilhar com um 
paciente, o terapeuta considera o seguinte: quao forte e sua alianga terapeutica, 
quao fortemente o paciente acredita no modelo cognitivo, quao ativadas estao 
suas crengas centrais na sessao, o quanto de insight ele ja tern, quao concreto e o 
seu pensamento, e assim por diante. Entao, embora o terapeuta tenha estado 
conceituando as cren$as centrais do paciente desde o inicio, ele cuidadosamente 
escolhe quando e como compartilhara seu entendimento com 6 paciente. De igual 
modo, ele escolhe quando e como tentara corr^ar a modificar a crenga central. 

'#-Os terapeutas em geral ensinam os pacientes a aprender as ferramentas de identi- 
ficar, avaliar e adaptativamente responder aos pensamentos automaticos e crengas 
intermediarias utilizando as mesmas ferramentas para as crengas centrais .- 

As vezes, no entanto, o terapeuta e o paciente automaticamente tentam 
avaliar, no inicio da terapia, uma crenga central pelo fato de ela ter sido expressa 
em forma de um pensamento automatico, e tal avaliagao freqiientemente exerce 
pouco efeito. Em um outro caso, o terapeuta pode intencionalmente testar a 
modificabilidade de uma crenga central mesmo antes que eles tenham feito muito 
trabalho cm nivcl dc pensamento automatico e de crenga inter medial ia. 

O grau de dificuldade para identificar e modificar as crengas centrais varia 
de paciente a paciente. Em geral, os pacientes que estao em afligao emocional 
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tos automaticos, emogoes, comportamento, historia), o terapeuta “presta aten- 
^ao” na categoria da crenga central que parece ter sido ativada. Por exemplo, 
quando Sally expressa pensamentos sobre o fato de seu trabalho ser muito diftcil, 
sobre sua falta de habilidade em concentrar-se e sobre seus medos de falhar, seu 
terapeuta levanta a hipotese de que estava ativada sob essa categoria uma crenga 
central. (Uma outra paciente consistentemente expressa pensamentos sobre o fato 
de os outros nao se preocuparem com ela e expressa alguns medos de que ela seja 
muito diferente dos outros a ponto de manter um relacionamento futuro. Essa 
paciente tem uma crenga central na categoria do nao ser amada.) 

A parte superior da Figura 11.1 apresenta algumas crengas centrais tipicas 
na categoria do desamparo. Os temas incluem ser pessoalmente desamparado (sou 
impotente, ou vulneravel, estou sem safda, estou fora de controle, sou fraco, sou 
carente) e nao estar a altura em termos de conquistas (sou um fracasso, sou infe- 
rior, nao sou bom o suficiente, sou perdedor, sou desrespeitado) . 

A parte inferior da Figura 11.1 menciona as creng as centrais tipicas na cate- 
goria do nao ser amado (nao ser querido). Os temas incluem ser indigno, indeseja- 
vel e nao estar a altura (nao em termos de conquistas, mas de ser defeituoso de 


Crengas Centrais de Desamparo 


Eu sou desamparado. 

Eu sou inadequado. 

Eu sou impotente. 

Eu sou ineficiente. 

Eu estou fora de controle. 

Eu sou incompetente. 

Eu sou fraco. 

Eu sou um fracasso. 

Eu sou vulneravel. 

Eu sou desrespeitado. 

Eu sou carente. 

Eu sou defeituoso (ou seja, eu nao chego 
a altura dos outros). 

Eu estou sem saida. 

Eu nao sou bom o suficiente (em termos 
de conquistas). 

Crengas Centrais de Nao Ser Querido (falta de amor) 

Eu nao sou capaz de ser amado. 

Eu nao tenho valor. 

Eu sou capaz de ser querido. 

Eu sou diferente. 

Eu sou indesejavel. 

Eu sou imperfeito (ou seja, entao os 
outros nao irao me amar). 

Eu nao sou atraente. 

Eu nao sou bom o suficiente (para ser 
amado pelos outros) . 

Ninguem me quer. 

Eu estou a ponto de ser rejeitado. 

Ninguem liga para mim. 

Eu estou condenado a ser abandonado. 

Eu sou mau. 

Eu estou a ponto de ficar sozinho. 


FIGURA 11.1. Categorias de crengas centrais. Copyright 1995, 

por Judith S. Beck, Ph.D. 
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modoque impega a obtengao de amor e cuidados oferecidos por outros). 

As vezes, esta claro em que categoria pertence uma determinada crenga cen- 
tral, especialmente quando o paciente realmente usa palavras do tipo “eu sou de- 
samparado” ou “eu nao sou querido”. Outras vezes, o terapeuta pode nao saber 
inicialmente que categoria de crenga central foi ativada, por exemplo, um pacien- 
te deprimido diz: “Eu nao sou bom o suficiente." O terapeuta, entao, precisa apu- 
rar o sentido do pensamento para determinar se o paciente acredita que nao e bom 
o suficiente para ganhar respeito ou para obter respeito (categoria desamparado) 
ou se ele nao e bom o suficiente a ponto de que os outros venham a ama-lo (cate- 
goria “nao ser querido”). 

K Resumindo, o terapeuta mentalmente comega a formular uma hipotese so- 
bre as crengas centrais de um paciente sempre que o mesmo oferece dados na 
forma de suas reagoes a situagoes (pensamentos automaticos e seus sentidos, emo- 
goes e comportamentos associados) . Ele primeiro faz uma distingao grosseira (para 
si proprio) entre cognigoes que parecem encaixar na categoria desamparo e na 
categoria nao ser querido. 

IDENT1F1CANDO AS CRENGAS CENTRAIS 

Para reconhecer a crenga central especffica do paciente, o terapeuta usa as 
mesmas tecnicas que ele utilizou para identificar suas crengas intermediarias (ver 
Capitulo 10). Alem da tecnica da flecha descendente, ele procura temas centrais 
nos pensamentos automaticos do paciente, mantem-se alerta para crencas cen- 
trais expressas como pensamentos automaticos e obtem diretamente a crenga cen- 
tral. 

Comumente o terapeuta identifica uma crenga central de imediato na tera- 
pia, a fim de conceituar o paciente e planejar as sessoes subseqiientes. Ele pode 
colher dados e ate mesmo tentar ajudar o paciente a avaliar a crenga central. Em 
muitos casos, uma avaliagao precoce e inefetiva, mas ajuda o terapeuta a testar a 
forga, amplitude e modificabilidade da crenga central. 

TERAPEUTA: O que passou pela sua cabega quando voce nao conseguiu termi- 
nar a tarefa de estatistica? 

PACIENTE: Eu nao consigo fazer nada certo. Eu jamais serei capaz de ficar aqui. 

T: E se isso for verdade, que voce nao pode fazer nada certo e que voce nao pode 
ficar aqui, o que isso significa? (tecnica da flecha descendente) 

P: Eu sou um caso perdido. Eu sou tao incapaz. (crenga central) 

T Quanto voce acredita que e incapaz? 

P: Oh, 100% 

T: E quao incapaz voce e, um pouco, muito? 

P: Completamente, sou completamente incapaz. 

T: De todos os modos ? 
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P: De quase todos. 

T: Ha quaisquer evidencias de que voce nao e incapaz? 
p: Nao.. Nao, eu nao penso que existam. 

T: Voce disse que estava indo bem nos seus outros cursos? 
p: Sim, mas nao tao bem quanto eu deveria estar. 

T: O fato de que voce esta bem neles contradiz essa ideia de que voce e incapaz? 
P: Nao, se eu fosse realmente capaz eu estaria indo muito melhor. 

T: E quanto a outras partes da sua vida - administrar o seu apartamento, adminis- 
trar suas finangas, cuidar de si mesma...? 

P: Eu estou bastante mal nisso tambem. 

X - Entao, essa ideia de que voce e incapaz se estende a outras coisas tambem? 

P: A quase tudo. 

T: Ok, eu tenho que ver quao fortemente voce acredita nessa ideia agora. Nos 
voltaremos a ela em um outro momento. 

Aqui o terapeuta utiliza a tecnica da flecha descendente para identificar uma 
ideia que ele conceitua como uma crenga centra^ Ele gentilmente testa sua forga, 
amplitude e modificabilidade e decide nao buscar avaliagao adicional neste mo- 
mento. No entanto, ele a rotula como uma “ideia” {implicando que ela nao neces- 
sariamente e uma verdade) e a marca como um topico futuro. 

APRESENTANDO AS CRENQAS CENTRA1S 

Quando o terapeuta acredita que colheu dados suficientes para levantar uma 
hipotese sobre a crenga central e quando ele acredita que o paciente sera 
suficientmente receptivo, ele experimentalmente apresenta sua conceituagao para 
o paciente. 

T: Sally, nos falamos sobre varios problemas nas ultimas semanas - seu estudo, 
decisoes sobre como passar o verao, seu trabalho voluntario. Parece que por 
tras de todos estes problemas ha uma ideia que voce tern sobre si mesma, de 
que voce e incapaz. Isso esta certo? 

P: E. Eu acho que sim. 

Ou ele poderia revisar com a paciente alguns dos pensamentos automaticos 
relacionados que ela teve em uma variedade de situagoes e, entao, pedir a pacien- 
te para tirar uma conclusao sobre um tema subjacente (“Sally, voce ve um tema 
comum nesses pensamentos automaticos?”). 

Com determinados pacientes, o terapeuta utiliza, inicialmente na terapia, o 
Diagrama de Conceituagao de Caso (ver Capitulo 10, Figura 10.1). Com ou sem o 
diagrama, ele poderia brevemente explorar alguns precursores na infancia. 

T: Voce lembra de sentir-se incapaz assim em outros momentos na sua vida tarn- 
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bem? Quando crianga? 

P: Sim, muito. Hu lembro de nunca ser capaz de fazer coisas que o meu irmao 
conseguia. 

T: Voce pode dar-me alguns exemplos? 

Obter os dados historicos auxilia o terapeuta em um momento posterior, 
quando ele levanta hipoteses sobre a paciente, acerca de como ela veio a acreditar 
em uma crenga central e explica como ela poderia nao ser verdadeira em parte ou 
nao-verdadeira de um modo geral, embora, no momento, ela acredite fortemente 
nisso. 

EDUCANDO O PACIENTE SOBRE AS CRENQAS CENTRAIS E 
MONITORANDO SUAS OPERATES 

E importante para a paciente entender o seguinte sobre sua crenga central: 

■ Que isso e uma ideia, nao necessariamente uma verdade. 

• Que ela pode, com convicgao, acreditar nisso, ate mesmo 
“sentir” que e verdade e ainda assim que ela seja, em grande 
parte ou inteiramente, nao-verdadeira. 

■ Que a crenga central esta enraizada em eventos da infancia 
e que pode ou nao ter sido verdadeira no momento em que a 
paciente imediatamente veio a acreditar nela. 

■ Que a crenga central continua a ser mantida atraves da ope- 
ragao dos seus esquemas, nos quais a paciente prontamente 
as reconhece em forma de dados que a apoiam enquanto 
ignora ou reduz dados em contrario. 

• Que ela e o terapeuta, trabalhando juntos, podem usar uma 
variedade de estrategias ao longo do tempo para mudar essa 
ideia, de modo que a paciente possa ver a si mesma de uma 
forma mais realista. 


Na transcrigao a seguir, o terapeuta educa Sally sobre a sua crenga central. 

(Ela anteriormente confirmara a conceituagao que apresentara.) 

T: Sally, isso (seu pensamento automatico de que nao sera capaz de escrever seu 
trabalho de economia) parece familiar? Voce pensa que sua ideia de ser incapaz 
poderia estar atrapalhando-lhe? 

P: E. Eu me sinto mesmo inadequada. 

T: Bern, Sally, uma entre duas coisas esta acontecendo. 0 problema e se voce 
realmente e incompetente e nos ternos que fazer algum trabalho juntos para 
tornada mais competente... ou o problema e que voce acredita que e incompe - 
tente e, as vezes, voce acredita nisso tao fortemente que voce realmente age de 
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uma forma inapta, como nao ir a biblioteca para comegar a pesquisar para o set i 
trabalho. O que voce acha? 

P: Eu nao sei. 

T: Por que nos nao fazemos com que voce escreva essas duas possibilidades no 
papel? Isso e o que eu gostaria de comegar a fazer na terapia, se estiver bem para 
voce, ver que possibilidade parece ser mais verdadeira - que voce realmenre e 
ou que voce acredita ser incapaz. 

Posteriormente, nesta sessao ou em outra sessao, o terapeuta explica as ere tv 

gas centrais para Sally, empequenos segmentos, certificando-se de que ela enten- 

de a medida que o terapeuta prossegue. 

11 Esta ideia - “Eu sou incapaz" - e o que nos chamamos de uma crenga central. 
Deixe-me contar a voce um pouco sobre as crengas centrais para que entenda 
por que elas sao mais dificeis de avaliar e responder. Antes de tudo, uma crenga 
central e uma ideia na qual voce pode nao acreditar muito quando voce nao 
esta deprimida. Por outro lado, nos esperanamos que voce acreditasse nela 
quase completamente quando esta deprimida, mesmo que haja evidencias em 
contrario. Voce me acompanhou ate aqui? 

P: Sim. 

T: Quando voce fica deprimida, essa ideia se torna ativada e quando ativada 
voce percebera facilmente qualquer evidencia que parega apoia-la . Voce, 
entao, tendera a ignorar qualquer evidencia que a contradiga. E como se 
houvesse uma tela ao redor da sua cabega. Qualquer coisa que se encaixe 
na ideia de que voce e incapaz atravessa direto a tela ate a sua cabega. 
Qualquer informagao que contradiga a ideia nao atravessara a tela e, eiv 
tao, voce nao a percebera ou a mudara de algum modo para que ela assim 
possa atravessara tela. Voce acha que poderia estar selecionando informa- 
goes dessa forma? 

P: Eu nao tenho certeza. 

T: Bern, vejamos. Revisando as ultimas semanas, que evidencias ha de que voce 
poderia ser capaz? 

P: Ummmm... Eu tirei um A - no meu exame de estanstica. 

T Bom! E essa evidencia atravessou direto a tela? Voce disse para si mesma “Eu 
tirei um A - ; isso significa que eu sou inteligente, capacitada ou uma boa 
aluna" ou alguma outra coisa parecida? 

P: Nao. Eu disse, “Bern, o exame estava facil. Eu aprendi algumas dessas coisas no 
ano passado." 

T: Oh, entao parece que a tela estava funcionando. Voce ve como desconsiderou a 
informagao que contradisse a sua crenga central “Eu sou incapaz?” 

P; Hmmmm. 
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T: Voce pode pensar em algum outro exemplo desta semana? Algumas situagoes 
nas quais uma pessoa razoavel poderia pensar alguma coisa que voc£ fez, que 
mostrou que voce era capacitada, mesmo que voce nao pensasse assim? 

P: ( Pensa por um momento.) Bern, eu ajudei a minha colega de quarto a descobrir 
como resolver um problema com o pai dela. Mas isso nao conta; qualquer um 
poderia ter feito o que eu fiz. 

T: Bom exemplo. Novamente, parece como se voce nao tivesse reconhecido infor- 
magoes que nao se encaixam com “Eu sou incapaz.” Eu vou deixar voce pensar 
sobre quao verdadeira a ideia e de que qualquer um poderia ter feito o que voce 
fez. Talvez esse seja um outro exemplo de nao dar a si mesma credito quando 
uma outra pessoa poderia ter pensado que isso e uma evidencia de que voce 
nao e incapaz. 

P: Bern, minha colega de quarto de fato pensou que eu a ajudei muito. 

T: Ok, apenas para resumir, “Eu sou incapaz” parece ser a crenga central que lhe 
acompanha ha um longo tempo e na qual voce acredita muito mais fortemente 
quando esta deprimida. Voce pode resumir como ela parece funcionar? 

P: Bern, voce esta dizendo que quando eu estou deprimida eu aceito informagoes 
que concordam com isso e que eu rejeito as informagoes que nao concordam. 

T: Certo. Que tal se para tarefa de casa, esta semana, voce tentasse observar cada 
dia como a tela esta operando - anotando informagoes que parecem apoiar a 
ideia de que voce e incapaz. E aqui esta a parte mais diffcil. Realmente recolher 
e anotar qualquer informagao que uma outra pessoa poderia pensar que com 
tradiga isso. Ok? 

Na sessao seguinte, o terapeuta explica por que Sally acredita de maneira tao 

intensa em sua crenga central e como ela ainda poderia ser falsa. 

T: Ok, voce fez um bom trabalho, esta semana, percebendo como voce tende a 

aceitar apenas as informagoes negativas que parecem apoiar a sua ideia de que 

voce e incapaz. Conforme nos previmos, foi muito mais dificil reconhecer as 

informagoes positivas que contradizem a sua ideia. 

* 

P: E. Eu nao fiz isso muito bem. 

T: Voce esta sentindo-se incapaz agora? 

P: {Ri.) Sim. Eu acho que sim. 

T: A tela esta funcionando neste momento? Voce colocou mais enfase na parte da 
tarefa de casa que voce nao fez tao bem e esqueceu sobre a parte que voce fez 
bem? 

P: Eu acho que sim. 

T: Qual voce pensa ser o efeito de ter uma tela como essa? 

P: Faz-me nao perccbcr as coisas boas. 

T Certo. E, dia apos dia, o que acontece com esta ideia: “Eu sou incapaz?” 
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P: Ela ftca mais forte, eu acho. 

T: Certo. Ao ponto em que ela “parece” ser verdadeira, mesmo que ela nao seja. 

P: Hmmmm. 

T: Voce ve agora como a ideia de que voce e incapaz poderia ser falsa, embora 
parega tao verdadeira? 

P: Bern, eu entendo isso mais ou menos intelectualmente, mas eu ainda de fato me 
sinto incapaz. 

T: Isso e bastante comum. Nas proximas semanas, nos continuaremos a avaliar 
essa ideia. E, entao, nos trabalharemos juntos ajudando a parte racional mais 
razoavel de seu pensamento a conversar com o lado mais emocional. Ok? 

P: Certo. 

Biblioterapia pode reformat o importante trabalho de crenga central da tera- 
pia. Dois livros em particular, Prisioners of Belief ( McKay &. Fanning, 1991) e 
Reinventing Your Life (Young & Klosko, 1994) sao uteis nessa fase da terapia. 

MODIFICANDO AS CRENQAS CENTRAIS E 
FORTALECENDO AS NOVAS 

Tendo identificado a crenga central negativa, o terapeuta mentalmente pro- 
jeta uma nova crenga mais realista e funcional e orienta o paciente em sua diregao. 
Ele pode usar algumas das tecnicas listadas no lado esquerdo da Figura 11.2 para 
comegar a atenuar a crenga antiga. Muito em breve, o terapeuta e o paciente 
colaborativamente desenvolverao uma crenga nova mais adaptativa. Uma crenga 
relativamente positiva e, em geral, mais facil para urn paciente adotar do que uma 
crenga que esta em um extremo. 

Por exemplo: 

Crenca Central Antiga Nova Crenga Central 

Eu nao sou (completamente) querida. Eu sou geralmente uma pessoa querida. 
Eu sou ma. Eu sou uma pessoa digna com 

caracteristicas positivas e negativas. 

Eu sou impotente. • Eu tenho controle sobre muitas coisas. 

Eu nao sou perfeita. Eu sou normal, tanto com pontos fortes 

como com pontos fracos. 


O paciente do Eixo I pode ter acreditado na “nova” crenga central durante 
grande parte de sua vida, portanto ela e relativamente facil de ser especificada. O 
paciente do Eixo II, em contraste, pode jamais ter tido uma crenga central positi- 
va. Portanto, o terapeuta pode precis ar ajuda-lo a desenvolver uma crenga central 
positiva alternativa. O terapeuta de Sally considera facil ajuda-la a colocar em 
palavras uma crenga central mais positiva. 
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la descritas 

Tecnicas de questionamento socratico 
Hxaminar vantagens e desvantagens 
Role-play rational- emocional 
Agir “como se” 

Experimentos comportamentais 
Continuum cognitivo 

Auto-revelagao 


Tecnicas adicionais 
Minuta de Crenga Central 
Contras tes extremos 
Desen volver metaforas 
Testes historicos 
Reestruturar memorias antigas 
Cartoes de enfrentamento 
(ver Capitulo 12) 


FIGURA 11.2. Tecnicas para modificar as crengas centrais. 

T: Sally, nos estivemos falando sobre esta crenga central “Eu sou incapaz”. O que 
voce racionalmente pensa que poderia ser uma crenga mais exata? 

P: Eu sou capaz? 

T Isso e bom. Ou nos poderfamos trabalhar sobre uma crenga nova que poderia 
ser mais facil para voce adotar, digamos, “Eu sou capaz na maioria das coisas, 
mas eu sou tambem apenas humana.” Qual parece ser melhor? 

P: A segunda. 


O RELATORIO DE CRENQA CENTRAL 

Tendo identificado a antiga crenga central e desenvolvido uma nova, o tera- 
peuta pode introduzir a Minuta de Crenga Central (MCC) (ver Figura 1 1.3). Con- 
forme mencionado anteriormente, e preferfvel apresentar essa ferramenta apos o 
paciente ter apreendido que algumas de suas ideias (pensamentos automaticos) 
nao sao precisas ou que sao distorcidas de algum modo. Alern disso, o trabalho 
sobre a crenga central e usualmente indicado apos o paciente ter exitosamente 
aprendido o processo de avaliar e modificar seus pensamentos automaticos, ao 
verdadeiramente entender que ele pode modificar seu pensamento disfuncional e 
estabelecer uma alianga terapeutica firme com seu terapeuta. 


O RELATORIO DE CRENQA CENTRAL 

Crenga central antiga: (£n sou incapaz. 

Quanto voce acredita na crenga central antiga neste momento? (0-100) 60% 
*Qual foi o maximo que voce acreditou neia esta semana? (0-100) 90% 
* Qual foi o minirno que voce acreditou nela esta semana? (0-100) 60 % 

Nova Ctenga: 6?u sou eapocitado etn muifas coisos (i-nos eu sou tambem 
apenas kumana). 

Quanto voce acredita na nova crenga no momento? (0-100) 50% 
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Evidencias que contradizem a an- 
tiga crenga central e apoiam a 
nova crenga 

Fwi bem kid tKabalko de liteKatuKa. 
T~iz uma pergimia em estatistica. 
intend i esta mwuta. 

"UiKei mw B kio testa de. cjulmica. 

Tomei decisoes sobre o qkid que 
vem. 

FVovidettciei a tt»oca de telefo- 
v\e, da co*\ia bancaKia, do segn- 
ko, etc. 

"ReuKii todas as KefeKencias que 
eu prec\sa paKa o tKabalko de 
ecoKiomia. 

intend i a waloK paKte do capt- 
tulo 6 do |!vko de estati'stica. 

iSxpliquei o coKiceito de estatis- 
tica paKa wm colega do auda** 
de balxo. 


Evidencias que apoiam a antiga crenga ceiv 
tral com reestruturagao 


/\] c\o extendi o conceito de economia ut> 
aula, MAS eu K\ao Kavia lido sob>*e ele e 
eu pKovavelmente o entende/ei mais taK- 
de. A3a proK das kipoteses, e uma iuca- 
pacidade, mas talves possa set* em Kea- 
lidade culpa da professoKa po k nao 
explica-lo bem o suficiente. 

AJao pKocuKei o auxiliaK de erismo paKa 
pediK ajuda, MAS isso K\ao siqKiifica que 
eu sou wcapaz. <Su estava necvosa em 
Kela^ao a iK poKque eu pensei que deve- 
Kia see capa 2 de descobrip essas coisas 
soztuka e que ele peusa»*ia que eu esta- 
va despKepaKada. 

"TTiKei um B kvo meu tKabalko de liteKatuta, 
MAS isso e uma Kiota boa. Se et\ josse 
Kealmente inccipac'^ada, eu kicio estaj'ia 
uem mesmo i-ia |aculdade. 


* As situagoes relacionadas a um aumento ou redugao de forga da crenga deveri- 
am ser topicos para a agenda? 

FIGURA 1 1.3. Relatorio de Crenga Central de Sally. Copyright 1993, por Judith 
S. Beck, Ph.D. 

O Relatorio de Crenga Central tern duns paries: a parte superior orienta o 
paciente a identificar e classificar seu gran de credito na “antiga” crenga disfuncional 
e na “nova” crenga mais adaptativa. O terapeuta e o paciente, apos a introdugno 
da relatorio, preenchem essa parte juntos no comego de cada sessao. A parte de 
baixo deve ser preenchida pelo paciente, tanto na sessao como para tarefa de cas.i, 
a medida que ele monitora a operagao de suas crengas e reestrutura as evidencias 
que pareceram apoiar a antiga crenga. 

T: Sally, deixe-me mostrar-lhe o Relatorio de Crenga Central, que e apenas uma forma 
organizada de trabalhar sobre as suas crengas. Aqui, vamos escrever a sua crenga 
central “Eu sou incapaz”, em cima. Quanto voce acredita nisso neste momenta ' 
P. Talvez 60%. 
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T: Ok, escreva 60% abaixo dela. Agora, para as duas linhas seguintes, pense sobre 
esta semana passada. Qual foi o maximo e o mmirno que voce acreditou nela? 

P: O maximo? Quando eu comecei a estudar para o meu exame de estatfstica. 
Noventa por cento, eu acho. E o mmimo? Agora, 60% (Escreve isso.) 

T: Na semana passada, nos conversamos sobre uma crenga mais adaptativa para 
nao mencionar mais precisa. Voce lembra de como nos a ffaseamos? 

P: Sim. Eu sou capaz em muitas coisas, mas eu sou tambem apenas humana. 

T Bom. Escreva isso sob a crenga nova. Quanto voce acredita nessa nova crenga 
hoje? 

P: Talvez... 50%. 

T: Ok, Sally, nos podemos preencher essas classificagoes a cada semana juntos no 
comego das nossas sessoes ou voce pode preenche-las logo antes. Eu gostaria 
que voce mantivesse esse relatorio na sua frente durante as nossas sessoes para 
ver se o topico que nos estamos discutindo e relevante a ideia “Eu sou ou nao 
incapaz”. 

P: Ok. 

T: Comecemos agora, juntos, preenchendo a parte inferior, para que possamos 
aprender como fazer isso, se estiver bem para voce. Entao, se for util, voce 
podera acrescentar a ela todos os dias. 

P: Ok. 

T: So mais uma coisa. Aprender a preencher este relatorio requer tempo e pratica 
assim como levou para voc§ um tempo para ficar boa no Registro de Pensamen- 
to Disfuncional. Ok? 

P: Claro. 

T: Certo. Esta bem para voce se nos comegarmos com o lado direito, com as evi- 
dences de que voce e incapaz? 

P: Esta. 

T: Ok, pense sobre o que voce fez hoje. Que evidencias voce tern de que voce e 
incapaz? 

P: Bem, eu nao entendi um conceito que a minha professor a de economia apre- 
sentou na aula hoje. 

T: Ok, escreva isso no lado direito, mas coloque um grande “MAS” do lado... 
Agora, vamos pensar se poderia haver uma outra explicagao, porque voce po- 
deria nao ter entendido o conceito diferente de que voce e incapaz. 

P: Bem, foi a primeira vez que ela falou sobre isso. E eu nao estava nas leituras. 

T: Bom. Voce poderia ser capaz de capta-lo depois que ela o revisasse ou que voce 
tivesse lido algo sobre isso ou pedido a alguem mais para explicar melhor? 

P: Provavelmente. 

T: Ok. Agora, ao lado do “MAS”, voce escrevera o que nos chamamos de 
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reestruturagao? - um outro modo mais adaptativo de olhar para as evidencias. 
O que voce poderia dizer aqui? 

P: Eu acho que poderia dizer “Mas eu nao tinha lido sobre isso antes e provaveb 
mente o entenderei mais tarde.” 

T Ok, escreva isso... Agora vejamos se nos podemos fazer uma reestruturagao 
ainda mais forte. Voce concordaria que nao entender um conceito na pior das 
hipoteses significa que uma pessoa tern uma incapacidade de, nao que ela seja 
completamente incapaz enquanto pessoa? 

P: Sim, isso e verdade. 

T: E possivel que muitas pessoas capazes nao necessariamente captem conceitos 
na primeira apresentagao? 

P: E verdade. 

T: Eu fico pensando, e possivel que tenha sido, na verdade, uma incapacidade da 
professora porque, se ela tivesse explicado mais claramente, muitas pessoas 
poderiam ter entendido? 

P: Isso e possivel. 

T Por que voce nao tira um minuto para ver se ha alguma coisa a mais que voce 
desejaria acrescentar por escrito? Ok, tentemos o lado esquerdo agora. Que 
evidencias voce tem, hoje, de que voce ecapaz em muitas coisas? Eu fago um 
alerta: isso pode ser difi'cil se a sua crenga estiver em funcionamento. 

P: Bern, eu trabalhei no meu trabalho de literatura. 

T Bom. Escreva isso. O que mais? 

P: Eu fiz uma pergunta na minha aula de estatistica. 

T: Voce fez! Bom. O que mais? 

P: ( Nenhuma resposta.) 

T: Que tal o fato de que voce parece captar como fazer essa minuta? 

P: Eu acho que sim. 

T: Ok, que tal se, para tarefa de casa, voce tentasse preencher a parte de baixo 
dessa minuta todos os dias? Voce pode ver que para comegar, fazer a primeira 
parte do lado direito sera mais facil, mas a segunda parte e o lado esquerdo 
serao provavelmente mais dificeis? 

P: Sim. 

T: Entao, faga o que voce puder. Pode ser que nos tenhamos que trabalhar juntos 
para fazer as reestruturagoes e procurar evidencias positivas. No entanto, eu 
darei a voce uma dica. Se voce tiver problemas com essas duas partes, imagine 
que alguem mais, sua colega de quarto, por exemplo, fez exatamente o que 
voce fez e veja como voce veria as agoes dela. Ok? 

P: Certo. 
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T: Voce pode pensar eni algo mais que poderia atrapalha-la de fazer essa tarefa, 
esta semana? 

P: Nao, eu tentarei fazer. 

T: Bom. 

Se Sally tivesse exibido dificuldades para identificar quaisquer dados positi- 
ves durante a sessao, seu terapeuta teria adiado essa tarefa de casa, experimentan- 
do primeiro tecnicas diferentes na sessao para ajuda-la a obter exitosamente itens 
para o lado esquerdo. Por exemplo, ele poderia usar urna tecnica contrastante: 

•T E quanto ao fato de que voce batalhou seu caminho pelo sistema de saude 
estudantil para que voce fosse vista imediatamente? Isso nao pertence ao lado 
esquerdo? 

P: Eu nao sei. Eu estava apenas tao furiosa; foi facil. 

T Espere um minuto. Se voce nao se tivesse defendido, voce nao teria colocado 
isso no lado direito como um sinal de incapacidade? 

P: Provaveimente. 

T: Entao, pense nisso desse modo. Qualquer coisa que voce criticaria em si mesma 
on colocaria do lado direito se voce nao a fizesse, provaveimente pertence ao 
lado esquerdo. 

Outros modos de fazer o paciente reconhecer dados positivos que pertencem 
ao lado esquerdo da minuta incluem: 

1 . (Como na transcri^ao na p. 1 87), pedir ao paciente para pen- 
sar sobre dados que ele diria serem evidencias para uma ou- 
tra pessoa: “Sally, voce consegue pensar sobre alguem mais 
que voce consideraria ser capaz em muitas coisas? Quem 
seria essa pessoa? O que voce fez hoje que diria que Donna e 
capacitada se ela tivesse feito isso?” 

2. Pedir ao paciente para pensar em dados que alguem mais 
provaveimente diria indicam evidencias positivas para o pa- 
ciente: “Sallly, quem e que voce pensa que conhece bastan- 
te bem, em cujo julgamento voce confia? O que (essa pes- 
soa) diria que voce fez hoje que e uma evidencia de que 
voce e capaz?” Ou, "Sally, o que voce fez hoje que eu prova- 
veimente pensaria que fosse uma indica^ao de que voce e 
capaz?” 

3. Pedir ao paciente para refletir sobre ele iria diminufr eviden- 

; cias positivas especificas se ele comparasse o que fez com um 

• modelo hipotetico negativoi “Sally, voce nao acredita que 

1 terminar brevemente este trabalho e um sinal de capacida- 

i de. Mas uma pessoa verdadeiramente incapaz teria sido ca- 

| (coniinua) 


paz de faze-lo? Uma pessoa verdadeiramente incapaz teria 
chegado onde voce esta agora?” 

4- Pedir ao paciente para preencher as classificagoes na parte 
superior da MCC {com uma crenga central previamente de 
acordo) no comego de cada sessao, antes de estabelecer o 
roteiro. Entao, o terapeuta pode perguntar: “Quando voce 
acreditou menos fortemente que era incapaz, o que estava 
acontecendo? Isso e algo que nos devenamos colocar no ro- 
teiro?” A discussao dessas situagoes (mais positivas) oferece 
uma oportunidade para colher ou reforgar evidencias para o 
lado esquerdo. (Observe que a MCC tem lembretes dessas 
perguntas impressos na parte inferior.) 

O terapeuta pode tambem aproveitar a oportunidade, ao longo da sessao, 
para questionar o paciente sobre a aplicabilidade da MCC ao topico presente. 

T: Sally, voce pode resumir sobre o que nos acabamos de conversar? 

P: Bern, eu estava bastante para baixo porque nao consegui o emprego de verao 
que eu queria e, onde qualquer um provavelmente teria ficado decepcionado, 
fiquei bastante deprimida porque isso significava para mim que eu era incapaz. 

T: Bom. Voce pode ver agora que isso e relevante para a Minuta de Crenga Cen- 
tral? 

* _ A_ 

P: E. E a mesma ideia. 

T: Como voce pode escrever isso na minuta? 

P: Eu acho que vai do lado direito... Eu nao consegui o emprego de auxiliar de 
pesquisa... mas isso nao significa que eu sou completamente incapaz. Muitas 
pessoas se inscreveram para ele, algumas com muito mais experiencia que eu. 

tlsando os Contrastes Extremos para Modificar as Crengas Centrais 

As vezes, e util para os pacientes comparar-se com alguem, real ou imagina- 
rio, que esta no extremo negativo da qualidade relacionada a sua crenga central. 
O terapeuta sugere que o paciente imagine alguem dentro de sua estrutura de 
referenda. (Ess a tecnica e semelhante ao continuum cognitivo descrito no Capf- 
tulo 12.) 

T: Eu fico pensando se voce conhece alguem na faculdade que e verdaderiamente 
incapaz ou que pelo menos se comports assim? 

P: Uminm... Tem um sujeito no meu alojamento, eu acho, que nunca vai as aulas 
ou trabalha. Ele apenas parece estar em festa o tempo todo. F.u acho que ele 
esta rodando. 
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T: Ok, entao comparada a ele, quao incapaz voce e? 

P: ( Faz uma pausa.) Nao muito. 

T Se voce fosse verdadeiramente uma pessoa totalmente incapaz, o que voce esta- 
ria fazendo de diferente? 

P: ... Hu acho que eu abandonaria a faculdade, ficaria sentada o dia inteiro... nao 
me sustentaria... nao faria nada util... nao teria amigos... 

T: Quao proxima voce esta disso agora? 

P: Nao em absoluto, eu acho. 

T: Entao, quao correto voce diria que e rotular-se como verdadeiramente incapaz? 
P: Eu acho que isso reaimente nao e correto. 

Desenvolvendo Metaforas 

Os terapeutas podem ajudar os pacientes a-distanciar-se de crengas centrais 
refletindo sobre uma situagao diferente. Uma paciente acreditava que ela deveria 
ser ma porque, quando crianga (e adulta), sua mae a tratava muito mal. Foi util 
para ela refletir sobre a estoria de Cinderela, na qual uma madrasta ma trata uma 
crianga bastante mal sem que a crianga tenha cometido erros ou que efetivamente 
tenha sido ma. 

Testes Historicos da Crenqa Central 

E frequentemente util fazer o paciente examinar como uma crenga originou' 
se e foi mantida ao longo dos anos (Young, 1990). O terapeuta ajuda o paciente a 
buscar (e reestruturar) as evidencias que pareceram apoiar a crenga central a par- 
tir de uma idade precoce e tambem a revelar evidencias que a contradiziam. (A 
MCC pode ser usada para tal processo.) Usualmente, esse processo e iniciado apos 
o paciente ter estado monitorando a operagao de sua cren^a central no presentee 
ter iniciado o processo de modifica-la via MCC ou outras tecnicas. 

Nao e sempre necessario que o paciente tenha uma ativa^ao forte da sua 
cren^a central para que esse processo seja efetivo, embora alguns pacientes pos- 
sam nao ter acesso a algumas memorias importantes, a menos que elas sejam emo- 
cionalmente levantadas com uma crenga central ativada. O terapeuta primeiro 
prove um embasamento logico. 

T: Sally, eu gostaria de ver onde esta ideia de que voce e incapaz comegou. 

P: Ok. 

T: Vamos pegar a Minuta de Crenga Central e regredir no tempo. Voce lembra de 
alguma coisa quando era bastante nova que a fez acreditar, no momento, que 
era incompetente? Digamos, antes do primario? 

P: Eu lembro da pre-escola. Eu lembro de fazer algo com quebra-cabegas e a pro- 
fessora gritando comigo. Eu chora va, chorava... 
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T Voce foi lenta em termina-lo? 

P: Acho que foi algo assim. 

T: E voce se sentiu bastante incompetence? 

P: Uh huh. 

T: Ok, escreva isso no lado direito. Nos preencheremos as reestrutura^oes mais 
tarde. O que mais? 

P: Eu lembro de uma vez em que a minha famflia foi para o parque estadual Valley 
Forge. E todos os outros podiam dirigir suas bicicletas, mas eu nao consegui 
acompanhar e fui deixada realmente bem para tras. 

Na sessao ou para tarefa de casa, o paciente continua este primeiro passo: 
registrar memorias que podem ter contribufdo para a crenga central. Ele pode 
refletir sobre a pre-escola, o primario, o segundo grau, a faculdade, sua decada dos 
20, dos 30, etc. O segundo passo da revisao historica envolve buscar e registrar 
evidencias que apoiam a crenga positiva nova para cada perfodo. Tendo evocado 
mais memorias positivas, o paciente esta pronto para o terceiro passo: reestruturar 
cada item de evidencia negativa. Finalizando, no quarto passo, o paciente resume 
cada perfodo. Por exemplo: 

No segundo grau - Eu fiz muitas coisas com competency como no esporte, 
ser responsavel por muitas coisas em casa e ir bem na escola. E verdade que nao 
tirei A em tudo e nao era boa em tudo e, por isso sen tia -me incompetente as vezes, 
mas basicamente eu era capaz. 

Reestruturando Memorias Antigas 

Para muitos pacientes de Eixo I, as tecnicas “racional" ou “intelectual” que ja 
foram apresentadas sao suficientes para modificar uma crenga central. Para ou- 
tros, tecnicas “emocionais” especiais ou experiences, nas quais o afeto do pacien- 
te e estimulado, sao tambem indicadas. Uma dessas tecnicas envolve role-play, 
reencenar um evento para ajudar o paciente a reinterpretar uma experiencia trau- 
matica anterior. Na transcrigao a seguir, o terapeuta ajuda o paciente a reestruturar 
o sentido de um evento anterior relacionado a uma situagao aflitiva atual. 

T: Sally, voce parece bastante para baixo hoje. 

P: Sim. ( Chorando .) ... Eu recebi meu trabalho. Eu ti *ei um C'. Eu nao consigo 
fazer nada direito. 

T Voce esta sentindo-se bastante incompetente? 

P: Sim. 

T {Intensificando seu afeto para facilitar a recuperagao de memoria .) Voce sente 
essa tristeza e essa incompetencia em alguma parte do seu corpo? 

P: Atras dos mcus olhos. E os meus ombros parecem pesados. 

T: Voce lembra qual foi a primeira vez que se sentiu assim quando crian^a ? 
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P: ( Pausa .) Quando eu tinha 6 ou 7 anos. Lembro que eu trouxe para casa o meu 
boletim e eu estava um pouco assustada porque nao tinha ido muito bem. Com 
o meu pai, nao houve nenhum problema, mas minha mae ficou furiosa. 

T: O que ela disse. 7 

P: Ela gritou: “Sally, o que eu vou fazer com voce! Apenas veja este boletim!” 

T: O que voce disse? 

P: Eu acho que nao disse nada. Mas aquilo apenas a tomou mais furiosa. Ela con- 
tinuou dizendo “Voce nao sabe o que acontecera se voce nao tirar boas notas? 
Seu irmao sempre vai bem. Por que voce nao pode? Eu estou tao envergonhada 
de voce. O que vai ser de voce?” 

T: Voce deve ter-se sentido bastante mal. 

P: Eu me senti. 

T: Voce acha que essa foi uma maneira razoavel de ela agir? 

P: Nao... eu acho que nao. 

1: Bem, isso e algo que voce diria para os seus proprios filhos algum dia? 

P: Nao. Eu jamais direi isso. 

T O que voce diria se voce tivesse uma filha de 7 anos que levasse para casa um 
boletim como esse? 

P: Ummmm.... Eu acho que diria o que o meu pai disse: “Esta tudo bem. Nao se 
sinta mal. Eu tambem nao fui tao bem na escola e isso nao importou nem um 
pouquinho.” 

T Isso e bom. Voce tern alguma ideia de por que a sua mae nao disse isso? 

P: Eu nao tenho certeza. 

T: Eu fico pensando, no que voce me disse antes, se nao poderia ser porque ela 
pensou que poderia ser menosprezada por outras pessoas caso seus filhos nao 
fossem bem. 

P: Isso provavelmente esta certo. Ela estava sempre se vangloriando sobre o meu 
irmao para as amigas dela. Eu acho que ela estava sempre competindo com a 
famflia dos Jones. 

T: Ok, e se nos fizessemos uma encenagao. Eu serei voce aos 7 anos; voce sera a 
sua mae. Tente ver as coisas do ponto de vista dela o maximo que voce puder. 
Eu come£arei... Mamae, aqui esta o meu boletim. 

. P: Sally, eu estou envergonhada de voce. Olhe para essas notas! O que eu vou 
fazer com voce? 

T Mamae, eu tenho apenas 7 anos! Minhas notas nao sao otimas como as do 
Robert, mas elas sao boas. 

P: Voce nao sabe o que acontecera se voce nao tirar boas notas? Voce jamais sera 
nada na vida. 

T. Isso e bobagem mamae. Eu tenho apenas 7 anos. 
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P: Mas no ano que vem voce tera 8, e depois disso, 9... 

T: Mamae, eu nao fui tao mal. Por que voce esta fazendo tanto alvorogo? Voce me 
esta fazendo sentir como se eu fosse completamente incapaz. E isso o que voce 
quer fazer? 

P: Nao, e claro que nao. Eu nao quero que voce pense isso. Isso nao e verdade. Eu 
apenas quero que voce melhore na escola. 

T: Ok, fim da encenagao. O que voce achou? 

P: Eu nao fui realmente incapaz. Eu fui bem. Mamae provavelmente foi dura comi- 
go porque ela nao queria ser criticada. (Animate.) 

T: Quanto voce acredita nisso? 

P: Muito. 80%. 

T' E se nos fizessemos a encenagao de novo, mas, dessa vez, nos trocaremos os 
papeis. Vejamos quao bem a Sally de 7 anos pode responder para a sua mae. 

Apos este segundo role-play, o terapeuta pergunta a Sallly o que ela apren- 
deu e como essa aprendizagem se aplica a situagao que a perturbou esta semana 
(tirar um C' em um trabalho). 

Uma outra tecnica utiliza a visualizagao para reestruturar as memorias anti- 
gas na presenga de afeto (Edwards, 1989; Layden et al., 1993). Essa tecnica de 
terapia do tipo gestalt foi adaptada especificamente para mudar crengas centrais e 
e mais freqiientemente usada em pacientes com transtomos de personalidade do 
que em pacientes do Eixo I. Novamente, o terapeuta faz o paciente reexperimentar 
um evento aflitivo antigo que parece ter ajudado a originar ou man ter uma crenga 
central. O exemplo do caso descrito a seguir ilustra como o terapeuta deve agin 

1. Identifica uma situagao especffica que e no momento bas- 
rv tante aflitiva para o paciente e parece ligada a uma crenga 
\ central importante; 

' 2. Intensifica o afeto do paciente, focalizando os pensamentos 
automaticos, emogoes e sensagoes somaticas; 

3. Ajuda o paciente a identificar e reexperimentar uma experi- 
encia antiga relevante; 

4. Conversa com a parte “mais nova” do paciente para identi- 
ficar pensamentos automaticos, emogoes e crengas; 

5. Ajuda o paciente a desenvolver um entendimento diferente 
da experiencia atraves de visualizagao orientada, de ques- 
tionamento socratico, de dialogo e/ou role-play. 

Na transcrigao seguinte, Sally relata uma experiencia desagradavel do dia 
anterior, na qual ela se sentiu criticada pelo seu grupo de estudo. 


T: Voce pode imaginar essa cena de novo, como se ela estivesse acontecendo ago- 
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ra. ? Voces estao todos sentados ao redor da mesa... 

(O terapeuta faz Sally visualizar vividamente e descrever o incidente perturbador.) 

P: Peggy esta dizendo: “Sally, voce nao fez isso com muito cuidado. Voce tera que 
melhorar. E eu estou me sentindo tao para baixo, tao triste.[Eu estou pensan- 
do] “Eu estou deixando todo mundo na mao. Eu nao sou boa o suficiente. Eu 
nao consigo fazer nada direito. Eu provavelmente vou me dar mal.” 

T: Voce esta sentindo tristeza agora? 

P: ( Acena que sim com a cabega.) 

T: Onde, no seu corpo, voce a sente? 

P: Atras dos meus olhos. 

T: Em algum outro lugar? Onde mais ha tristeza? 

P: No meu peito... e no meu estomago. Ha um peso. 

T: Ok, voce pode focalizar no peso? Voce pode realmente sentir isso agora, no seu 
estomago, no seu peito? E atras dos seus olhos? 

P: (Acena que sim.) 

T Ok, apenas focalize nos seus olhos, no seu estomago, no seu torax... (Espera 
aproximadamente dez segundos.) Sally, quando voce lembra de ter tido essa 
sensagao de peso antes, quando voce era crianga? Quando foi a primeira vez 
que voce lembra de ter se sentido assim? 

Na sessao seguinte, o terapeuta faz Sally reexperimentar uma memoria aflitiva 
significativa e entrevista a parte “crianga” de Sally para identificar que sentido el a 
extraiu dessa experiencia antiga naquele momento. (Observe que o terapeuta con- 
tinuamente reforga a imediaticidade emocional da experiencia fazendo o paciente 
usar o tempo presente do comego ao fim.) 

P: ... Minha mae. Minha mae esta gritando comigo. 

T: Quantos anos voce tern, Sally? 

P: Uns 6 ou 7. Eu nao tenho certeza. 

T: Onde voc£ esta? Descreva para mim o mais nitidamente que voce puder. 

P: Eu estou em casa. Eu estou fazendo a minha ligao de casa. Eu tenho que fazer 
um tipo de folha de exercfcios. Eu nao consigo faze -la. Eu tenho que marcar 
vogais longas e vogais curtas ou algo assim. Eu nao sei o que fazer. Eu nao 
estava nessa aula. Eu nao sei como fazer isso. 

T: O que acontece a seguir? 

P: Mamae entra na cozinha: “Va para a cama Sally.” “Eu nao posso. Eu tenho que 
que terminar a minha ligao de casa...” 

T: E depois? 

P: Ela diz: “Voce estS nisso ha horas. Eu disse para voce ha mcia hora para ir para 
a cama.” 
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T O que voce diz? 

P: “Mas eu tenho que fazer isso. Hu ficarei em ma situagao.” 

T E depois? 

P: Ela diz “Qual e o problema com voce? Por que voce nao pode terminar isso? Isso 
e facil. O que voce e, burra? Va para a cama agora!” 

T: E depois? 

P: Eu corro para o meu quarto. 

T E depois? 

P: Eu nao sei. Eu vou dormir, eu acho. ( Olha para baixo, muito triste.) 

T: Quando e o pior momento? 

P: Quando ela esta gritando comigo. 

T: Ok, voce pode visualizar isso de novo? Onde voce esta? 

P: Eu estou sentada na mesa da cozinha. 

T: E voce esta tendo difuldades com a sua ligao de casa? Voce nao sabe o que 
fazer? 

P: E. 

T: E sua mae entra na cozinha? Como ela parece? Onde ela esta? 

P: Ela e alta. Esta de pe. Ela parece furiosa. 

T: Como voce pode saber? 

P: ( Comega a lacrimejar.) O rosto dela esta franzido. O corpo dela parece tenso. 
T: E ela diz...? 

P: "Sally, va para a cama.” 

T: Continue. 

P: “Mamae, eu nao posso, eu tenho que terminar isso.” “Eu disse va para a cama! 
Qual e o problema com voce? Isso e facil. Voce e burra?” ( Soluga .) 

T ( Gentilmente .) Sally de 6 anos, como voce esta se sentindo? 

P: Triste. ( Chora um pouco.) 

T Realmente triste? 

P: ( Acena com a cabega.) 

T: ( Suavemente .) Sally de 6 anos, o que esta passando pela sua cabega neste mo- 
rnento? 

P: Eu sou burra. Eu nao sei fazer nada direito. 

T: Quanto voce acredita nisso? 

P: Completamente. 

T Alguma coisa mais esta passando pela sua cabega? 

P: Eu jamais serei capaz de fazer nada direito. 
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Observe que a intensificagao do afeto na experiencia e o indfeio que verifica 

que isso e um topico central para essa paciente. Na sessao seguinte, o terapeuta 

ajuda Sally a reinterpretar essa experiencia. 

T: Sally de 6 anos, eu gostaria de ajudar voce a ver isso de um modo diferente. O 
que voce pensa que ajudaria? Voce gostaria de conversar com sua mae, explicar 
para ela por que voce esta tendo dificuldade? Ou talvez voce gostaria que al- 
guem explicasse para voce o que esta acontecendo... para o seu eu de 18 anos. 
Ou para alguem mais? Como nos podemos faze-la ver isso de uma forma dife- 
rente, Sally de 6 anos? 

P: Eu nao quero conversar com mamae. Ela apenas gritaria comigo. 

T Voce gostaria que o seu eu mais velho explicasse para voce, Sally de 6 anos? 

P: Sim. 

T: Ok, voce pode imaginar que a sua mae sai da cozinha e o seu eu de 18 anos 
entra? Onde voce gostaria que ela estivesse? 

P: Perto de mim eu acho. 

T: Bern perto? 

P: ( Acena que sim.) 

T: Voce gostaria que ela colocasse seu brago ao redor de voce? 

P: (Acena que sim.) 

T: Ok. Fagamos com que a Sally de 18 anos converse com a Sally de 6 anos. Faga 
com que ela pergunte a Sally de 6 anos o que esta errado. 

P: “O que ha de errado?” ‘‘Eu me sinto tao ignorante. Eu nao consigo fazer nada 
direito.” 

T. O que o seu eu mais velho responde? 

P: “Nao, voce nao e. Esse tema de casa e diffcil demais. Nao e culpa sua. Voce nao 
e ignorante.” 

T: O que a Sally de 6 anos diz? 

P: “Mas eu deveria ser capaz de faze-Io.” 

T: Faga com que o seu eu mais velho continue falando com ela. 

P: “Nao, isso nao e verdade. Voce nao deveria ser capaz de fazer isso. Voce nao 
pode ir a aula. Isso nunca foi ensinado para voce. Na verdade, e culpa da sua 
professora por lhe dar algo tao dificil.” 

T: A Sally de 6 anos acredita nela? 

P: Um pouquinho. 

T: O que a Sally de 6 anos quer perguntar? 

P: “Por que tudo tern que ser tao diffcil? Por que eu nao consigo fazer nada certo?” 

T: E o que a Sally mais velha diz? 
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P: “Voce faz muitas coisas certas com facilidade. Algumas coisas como testes de 
matematica, vestir-se sozinha e jogar baseball... ” 

T: O que a Sally de 6 anos esta pensando? 

P: “Mas eu nao sei jogar baseball bem. Robert e tao melhor.” 

T: O que o seu eu mais velho diz a isso? 

P: “Escute, ele e melhor em baseball do que voce. Mas ele e mais velho. Quando 
ele tinha a sua idade, ele podia apenas fazer o que voce pode fazer agora. Voce 
ficara melhor, apenas espere.” 

T: Como a Sally de 6 anos esta agora? 

Quando a paciente relata que seu “eu” mais novo esta se sentindo significa- 
tivamente menos triste, o terapeuta encerra o exercfcio (por exemplo, “ha algo 
mais que voce gostaria de perguntar ao seu eu mais velho, Sally de 6 anos?”). Se a 
paciente relata que ainda esta bastante aflita, o terapeuta podia tentar um outro 
caminho; por exemplo: 

T: Deixe-me conversar com a Sally de 6 anos por um minuto. Sally de 6 anos voce 
ainda esta tao triste. Por que voce ainda pensa que nao consegue fazer nada 
direito? 

P: (Pensa.) Mamae. Ela me diz isso. Ela esta certa. 

T: Voce gostaria de tentar falar com ela? 

P: ( Relutante .) Nao tenho certeza. 

T: E se nos encenassemos? Sally de 6 anos, voce sera a sua mae. Eu serei voce. 
Voce comega. Faga de conta que voce esta entrando na cozinha e voce me ve 
fazendo a minha ligao de casa. 

P: Ok... Sally, va para cama. Agora! 

T Mas mamae, eu tenho que terminar a minha ligao de casa ou eu estarei em 
apuros. 

P: Qua! e o problema com voce? Voce deve set burra. 

T: Nao, eu nao sou mamae. A professora cometeu um erro. Esta folha de exercfcios 
e dififcil demais. 

P: Se ela e dificil demais, deve haver algo errado com voce. 

T: Nao, mamae. Isso nao e verdade. Mamae, voce realmente pensa que ha algo 
errado comigo? Voce quer que eu cresga pensando que eu sou burra e que eu 
nao posso fazer nada certo? 

P: (Faz pausa.) Nao... nao. Eu nao acho que voce seja burra. Eu nao quero que 
voc£ cresga pensando isso. 

T Entao, por que voce me chamou de burra se isso nao e verdade? 

P: Eu nao deveria ter chamado. Isso nao e verdade. 

TI Por que voce me chamou? 


198 


Terapia Cognitive 


P: { Faz uma pausa.) Eu nao sei. Eu apenas fico tao frustrada, as vezes. Eu realmen- 
te apenas quero que voce va para a cama para que eu possa ter alguma paz e 
sossego. 

T Voce quer dizer que voce nao pensa que eu sou burra? 

P: Nao... nao. Eu nao penso. Voce nao e burra. 

T: Mas ha tantas coisas que eu nao consigo fazer. Eu nao sei ler muito bem. Eu nao 
sei nem mesmo andar numa bicicleta de duas rodas. Robert sabe fazer essas 
coisas. 

P: Mas eie e mais velho. Voce tambem sera capaz de faze-las um dia. 

T: Mas voce grita muito comigo por nao fazer bem as coisas. Voce gritou comigo 
sobre esta folha de exerefeios. Voce esta sempre gritando comigo sobre nao 
limpar o meu quarto bem o suficiente ou nao lavar os pratos bem o suficiente 
ou nao tirar notas boas o suficiente em testes. 

P: Eu de fato espero muito de voce. Eu nao sei. Talvez demais, as vezes. Mas esse e 
o meu trabalho. Eu devo estimular voce. Como voce crescera se eu nao fizer 
isso? 

T: Mamae, o seu estimulo me faz sentir que eu sou incapaz e idiota e que eu nao sei 
fazer nada direito. E isso que voce quer que eu cresga acreditando? 

P: Nao, e claro que nao. 

T: O que voce quer que eu acredite? 

P: Que voce e inteligente, que voce pode fazer o que quer que voce deseje. 

T: Voce acredita nisso, Mamae? Que eu sou inteligente e que eu posso fazer o que 
quer que eu queira? 

P: Sim, eu acredito. Desculpe. 

T: Ok. Fim da encenagao por um momento. Agora, como voce esta se sentindo? 
P: Melhor. 

T: Fagamos a encenagao de novo. Dessa vez voce e a Sally de 6 anos, sentada na 
mesa da cozinha, tendo dificuldades para fazer a sua ligao de casa. Preste bem 
atengao a como ela esta sentindo-se e ao que ela esta pensando. Vamos come- 
gar. Eu sou mamae e eu entrei na cozinha e digo: “Sally, va para cama. Agora!" 

Sally e o terapeuta continuam a encenar para dar a ela a oportunidade de 
testar a validade dos seus pensamentos e conclusoes com sua mae. No fim, o tera- 
peuta pede a Sally que escreva a antiga crenga (que foi ativada em sua memoria) e 
a nova crenga e classifique quanto ela acredita agora em cada uma. Entao, eles 
discutem o incidente aflitivo presente envolvendo sua amiga Peggy e o grupo de 
estudos e ajuda Sally a obter uma conclusao adaptativa mais embasada na realida- 
de. No fim da sessao, Sally acredita apenas 20% que e incapaz e 70% que ela e 
capaz. Ela acredita intensamente em uma explicagao: que sua contribuigao pode 
nao estar a altura das expectativas de Peggy, mas que isso nao a torna completa- 
mente incapaz; que, mesmo nao sendo tao boa quanto poderia ser, nao significa 
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que ela e completamente incompetente como pessoa e que a principal razao pela 
qual o trabalho ficou incomplete) foi a ausencia de diretrizes especificas do grupo 
de estudos, bem como a relativa inexperiencia de Sally em um grupo de estudos. 

Em suma, as cren^as centrais requerem um trabalho sistematico consis- 
tente. Algumas tecnicas, aplicaveis a reestrutura^ao de pensamentos automations 
e cren^as intermediarias, podem ser usadas em combina^ao com tecnicas mais 
especializadas orientadas especificamente em dire^ao a crengas centrais. 



Capitulo 12 

TECNICAS COGNITIVAS 
E COMPORTAMENTAIS 
COMPLEMENTARES 


A lgumas tecnicas cognitivas e comportamentais foram anteriormente apre- 
sentadas, entre elas o questionamento socratico, o role-play racionahemo 
cional, os Relatorios de Crenga Central, a visualizagao e registro de vanta- 
gens e desvantagens de crengas. Este capitulo descreve outras tecnicas igualmente 
importantes, muitas das quais sao de natureza tanto cognitiva como comporta- 
mental. Conforme descrito mais extensamente no Capitulo 16, o terapeuta esco- 
Ihe uma tecnica de acordo com sua conceituagao geral e suas metas para uma 
sessao especifica. 

As tecnicas descritas neste capitulo, como e o caso para todas as tecnicas de 
terapia cognitiva, visam influenciar o pensamento, comportamento e humor do 
paciente. Elas incluem a resolugao de problemas, a tomada de decisoes, as expert 
encias comportamentais, a monitoragao de atividade e agendamento, a distragao 
e refocalizagao, as tecnicas de relaxamento, os cartoes de enfrentamento, a expo- 
sigao graduada, o role-play, a tecnica do grafico em forma de “torta”, comparagoes 
funcionais de si mesmo e diarios de autodeclaragao positiva. As tecnicas comple- 
mentares estao descritas em diversas fontes (Beck & Emery, 1985; McMullin, 
1986). 


A RESOLUQAO DE PROBLEMAS 

Associados aos (ou alem dos) transtornos psicologicos, os pacientes apresen- 
tam muitos problemas na vida real. O terapeuta indaga inicialmente sobre tais 
problemas na primeira sessao criando uma “lista de problemas” ou traduzindo cada 
problema em metas positivas (Capitulo 3) . Em cada sessao, ele encoraja o paciente 
a colocar na agenda problemas que surgiram durante a semana ou problemas que 
o paciente preve que poderiam surgir nas semanas seguintes. Embora o terapeuta 
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possa assumir um papel mais ativo inicialmente em sugerir solugoes possfveis, 
ele encoraja o paciente a fazer uma ativa resolugao de problemas ele proprio, 
a medida que a terapia progride. 

Alguns pacientes sao deficientes em habilidades de resolugao de proble- 
mas. Eles frequentemente se beneficiam de uma instrugao direta em resolugao 
de problemas em que aprendem a especificar um problema, projetar solugoes, 
selecionar uma solugao, implementa-la e avaliar sua efetividade. Muitos paci- 
entes, no entanto, ja possuem boas habilidades de resolugao de problemas. 
Eles precisam de ajuda para testar sua crengas disfuncionais que impedem 
essa resolugao. 

Sally, por exemplo, tinha dificuldades em se concentrar quando estava 
estudando. Seu terapeuta sugeriu varias ideias praticas para ela experimentar: 
comegar com a tarefa mais facil, revisar as anotagoes mais importantes de aula 
antes de ler o livro, escrever perguntas quando ela estava insegura do seu 
entendimento e fazer pausas a cada poucos minutos para ensaiar mentalmen- 
te o que ela acabou de ler. Eles concordaram que ela tentaria essas estrategias 
como experiencia para ver qual facilitaria a sua concentragao e compreensao. 

Um outro problema surgiu varias sessoes depois, quando Sally iniciara 
um trabalho voluntario de dar aulas particulars para uma crianga da vizi- 
nhanga. Embora a crianga fosse cooperativa, Sally sentiu-se insegura do que 
estava fazendo. Intelectualmente ela sabia como resolver o problema; ela per- 
cebeu que deveria contatar a agenda que coordena os voluntaries e/ou o pro- 
fessor da crianga. Sua crenga de que ela nao deveria pedir ajuda, no entanto, 
a inibiu. Apos avaliar seus pensamentos automaticos e crengas sobre essa si- 
tuagao especffica, Sally implementou a solugao que ela mesma inicialmente 
concebera. 

Um outro problema surgiu quando Sally teve que escrever um trabalho 
de semestre para uma cadeira na faculdade. Seu terapeuta usou uma Minuta 
de Resolugao de Problemas (ver Figura 12.1) junto com o questionamento 
socratico para ajudar Sally a identificar e responder a uma crenga funcional 
que promoveu a sua procrastinagao. 

Alguma resolugao de problemas pode envolver significativas mudan- 
gas de vida. Apos a avaliagao cuidadosa de uma situagao, o terapeuta 
poderia encorajar uma esposa que e surrada pelo marido a buscar um re- 
fugio ou tomar medidas legais. Um paciente cronicamente insatisfeito com 
seu trabalho poderia ser ajudado a analisar as vantagens e desvantangens 
do emprego. Se as desvantagens sao mais fortes e/ou mais numerosas, o 
terapeuta poderia discutir a possibilidade de encontrar um novo emprego 
ou treinar-se profissionalmente para uma carreira diferente. Um paciente 
com um relacionamento ou situagao de vida insatisfatorios poderia pri- 
meiro escolher, com a ajuda do terapeuta, investigar a possfvel melhora 
do seu status quo; ou se ha progresso insuficiente, ele, entao, poderia 
tentar escolher mudar a sua situagao. 
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A TOMADA DE DECISOES 

Comum a muitos pacientes e a dificuldade de tomar uma decisao. O tera- 
peuta pede ao paciente para catalogar as vantagens e as desvantagens de cada 
opgao e, entao, o ajuda a criar um sistema para pesar cada item e extrair uma 
conclusao sobre que opgao parece ser melhor. (Ver Figura 12.2.) 

TERAPEUTA: Voce mencionou que desejava ajuda para decidir quanto a fazer 
cursos de ferias ou conseguir um emprego? 

PACIENTE: Sim. 

T: Ok. ( Pega um pedago de papei ) Deixe-me mostrar a voce como pesar as vanta- 
gens e desvantangens. Voce fez isso alguma vez? 

P: Nao. Pelo menos nao por escrito. Hu tenho pensado sobre alguns dos pros e 
contras na minha cabega. 

T: Bom. Isso nos ajudara a comegar. Eu penso que voce achara que escreve-los 
tomara a sua decisao mais clara. Com qual dos dois voce prefere comegar - 
cursos de ferias ou um emprego? 

P: Conseguir um emprego, eu acho. 

T: Ok. Escreva “Vantagens do emprego” na parte esquerda superior deste papei, 
“Desvantagens do emprego”na parte superior direita e “Vantagens da escola” e 
“Desvantagens da escola” embaixo. 

P: ( Faz isso) Ok. 

RELATORIO DE RESOLU£AO DE PROBLEMAS 

Nome do paciente: Sally Data: 04/12 

(Quando pensamentos automdcicos, crengas c/ou alias cniogoos interferem na resolugao do problemas.) 

1. Problema 

dome<pa>* a pesquisa para a cadema de economic*. 

2. Significado especial: pensamentos automaticos e crengas 

Om nao som eompeten+e o suficiente para fazer isso. 

3. Resposta ao significado especial 

som competente o SM^icienfe para enlvegar algo. realmen+e nao 
sei quao bem ew fare. i a+e qMe ew [aga. 

4- Solugao (oes) possivel (eis) 

1. A+sr -me a ideia original. 

2. j\r\o\ar o esbo<£o no papei (1/2 kora). 

3. Cowefsa** sob**e ideias com o colega de quanto. 

4. J_en tejetos sugenidos e toman beeves notas. 

5. <Ss cneven pnmeiro Mm nascunko; visan a uma nota (2 e nao a uma nota A- 


FIGURA 12.1. Relatorio de Resolugao de Problemas. Copyright 1993, por 

Judith S. Beck, Ph. D. 
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Vanragens do emprego 

1. Ganhar dinheiro. 

2. Talvez aprender habilidades. 

3. Mudar o que eu venho fazendo. 

4. Conhecer pessoas diferentes. 

5. Sentir-me mais produtiva. 

6. H bom para o curriculo. 

Vantagens dos curs os de ferias 

1. Dois amigos vao participar. 

2. Poderia fazer uma cadeira a menos 
no segundo semestre. 

3. Muito tempo livre. 

4- E uma quantidade conhecida. 

5. Poderia encontrar pessoas novas. 

6- Mais facil matricular-me do que 
encontrar um emprego. 


Desvantagens do emprego 

1 . Ter que encontrar um. 

2. Menos tempo livre. 

3. Possivelmente nao gostar dele. 


Desvantagens dos cursos de ferias 
1 . Nao ganhar dinheiro e dispende-lo 
ao matricular-me. 

2. Nao aumenta as minhas habilidades. 

3. Superior ao que eu tenho feito. 

4- Nao me faz sentir tao produtiva. 

5. Nao me ajuda no curriculo. 


FIGURA 12.2. Analise de vantagens- desvantagens de Sally. 

T: O que voce tern pensado? Voce poderia anotar em cima algumas das vantagens 
e desvantagens de conseguir um emprego? (A paci'enfe escreve as ideias que 
teve ate o momento. O terapeuta faz algumas perguntas para orient a- la.) E 
quanto ao fato de que voce estaria fazendo algo diferente - tirando uma folga 
do trabalho escolar - isso e uma vantagem? 

P: E. (Escreve.) 

T: E quanto um emprego poderia invadir o seu periodo de ferias ? 

P: Nao, eu apenas aceitaria um emprego que me deixasse passar as duas ultimas 
semanas de agosto com a minha familia. 

O terapeuta e a paciente continuam esse processo ate que a paciente sinta 
que registrou ambos os lados de forma precisa e completa. Eles repetem o processo 
com a segunda opgao. Examinar vantagens e desvantagens dos cursos de ferias 
favorece que a paciente relembre alguns itens a serem acrescentados nas listas do 
“emprego”. De igual modo, a paciente tambem re visa os itens “emprego” para ver 
se suas contrapartidas sao relevantes as listas dos “cursos de ferias”. 

A seguir, o terapeuta ajuda a paciente a avaliar os itens: 

T: Ok, Sally, isso parece bastante completo. Agora, nos queremos que voce, de 
algum modo, pese os itens. Voce poderia classificar quao importante cada um e 
de 0 a 10. Ou voce poderia fazer um circulo ao redor dos itens mais importan- 
tes. O que voce acha? 
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P: Fazer os cfrculos, eu acho. 

T Ok, vejamos as listas do “emprego”. Quais sao os aspectos mais importantes 
para voce? ( A paciente assinala alguns itens em cada coluna na Figura 12.2.) 
Apenas examinando o que voce assinalou, o que voce acha? 

P: Parece que a grande dificuldade com um emprego de verao e ter que encontrar 
um. Porque, se eu ja tivesse um, eu penso que gostaria de ganhar dinheiro, eu 
me sentiria mais produtiva e seria bom tirar uma folga do estudo. 

T: Nos deverfamos, agora, passar alguns minutos conversando sobre como voce 
poderia fazer para procurar um emprego? Entao, nos podemos voltar a essa lista 
e ver se voce ainda esta inclinada para esse lado. 

No final da discussao, o terapeuta tenta aumentar a probabilidade de que a 
paciente usara essa tecnica de novo: 

T: Voce considerou util esse processo de relacionar e pesar as vantagens e desvan- 
tagens? Voce consegue pensar em quaisquer outras decisoes que voce poderia 
ter que tomar nas quais seria bom fazer a mesma coisa? Como voce podera 
lembrar de fazer isso dessa maneira? 

EXPERIMENTOS COMPORTAMENTAIS 

Os experimentos comportamentais testam diretamente a validade dos pen- 
samentos ou das suposifoes do paciente e sao uma importante tecnica avaliativa, 
utilizada sozinha ou acompanhada pelo questionamento socratico. Essas experien- 
cias podem ser feitas dentro ou fora do consultorio. Aqui esta um exemplo: 

T: Ok, entao voce acredita, de forma convicta, 95%, que nao e capaz de se con- 
centrar bem o suficiente para ler. Isso acontece as vezes ou sempre? 

P: Sempre. 

T: Eu fico pensando se nos poderfamos, agora, testar essa ideia. Eu tenho o jomal 
de hoje. Que tai dar uma olhada nesse artigo - ele me fez ficar bastante furioso; 
e sobre o novo aumento das nossas contas de luz. (O terapeuta escolhe um 
artigo curto que ele acredita que o paciente entendera.) 

P: Ok. (Le o artigo.) 

T: Terminou? O que voce acha? As nossas contas deveriam ser aumentadas? 

P: Eu nao tenho certeza. O autor da materia de fa to apresenta um argumento da 
necessidade de cobrir os custos da troca de fia^ao apos a grande tempestade 
deste invemo. 

T: Voce pode estar certa. Eu acho que fico automaticamente desconfiado quando 
um servigo publico propoe aumentar as suas taxas... De qualquer modo, o que 
voce pensa agora sobre a sua ideia de que voce nao consegue se c.oncentrar? 

P: Eu acho que posso fazer melhor do que pensei. 
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Outros pensamentos automaticos que podem ser diretamente testados no 
consultorio incluem: 

Ppnsamento automatico 
Eu nao sei o que dizer para ele. 

Eu nao consigo [me fazerl 
telefonar para marcar uma 
consulta no medico. 

Nao ha empregos para os quais 
eu seja qualificada. 

Se eu ficar cada vez mais tonta 
eu desmaiarei. 

Muitas rarefas de casa tambem envolvem experimentos comportamentais 
que o terapeuta cuidadosamente ajuda a montar, da seguinte forma: 

1. O paciente expressa uma previsao negativa; o terapeuta propoe que o 
paciente a teste durante a semana. 

2. Colaborativamente eles decidemcomo, quando e onde o paciente ira testa- 
la. O terapeuta sugere mudangas, caso necessario, para maximizar a propensao de 
sucesso. 

3. O terapeuta pergunta ao paciente como ele reagiria se a experiencia de 
fa to confirmasse seus medos para que eles possam projetar uma resposta antecipa- 
damente. 

Um exemplo: 

T Ok, Sally, voce teve um pensamento e uma imagem de ficar com a lingua tao 
presa na aula que voce nao seria capaz de fazer uma pergunta. (O terapeuta 
questiona Sally conforme descrito no Capftulo 8, pesando as evidencias, exa- 
minando os resultados piores, melhores e os mais realistas, etc. Parece provavel 
que Sally sera capaz de expressar-se, embora talvez nao de maneira perfeita.) 
Como voce se sentiria sobre fazer uma experiencia esta semana - testar o seu 
pensamento de que voce nao pode fazer uma pergunta? 

P: Um pouco nervosa. Mas eu poderia tentar. 

T Em que aula voce gostaria de tentar? Qual seria a mais facil para a primeira vez ? 
P: Literatura, eu acho. 

T: Voce tern uma ideia de que pergunta voce poderia fazer? 

P: ( Pensa por um momento.) Ha algo que eu nao entendi. Nos lemos um romance 
sobre a Inglaterra do seculo 18. Eu nao entendi se era apenas a familia do 
personagem principal que tratava as mulheres como propriedade, se era sua 
classe social ou se era toda a sociedade daquela epoca. 


Experimento comportamental/ 

A paciente dramatiza a si mesma enquanto o 
terapeuta interpreta a outra parte. 

A paciente faz a chamada telefonica no con- 
sultorio. 


A paciente revisa anuncios classificados com 
o terapeuta. 

A paciente fica tonta atraves da hiperventila- 
gao enquanto gira em uma cadeira 
(Clark, 1989). 
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T: Boa pergunta. Como voce poderia transformar isso em uma boa questao? 

P: Eu nao sei... Eu acho que eu poderia dizer “A familia de Charlotte a tratava 
como uma propriedade. Era assim que toda a sociedade inglesa se sentia na 
epoca ou seria apenas a sua familia ou sua classe social?” 

T Bom. Fazer essa pergunta sera um bom teste da sua previsao de que voce ficara 
com a lingua demasiado presa para falar em aula. Se voce fizer isso e for bem, 
sera bom. Se voce achar que esta com a lingua muito presa, nos trabalharemos 
mais sobre esse problema na proxima sessao. Mas enquanto isso, suponhamos, 
por um momento, que voce de fatotenha algum problema em falar. O que voc§ 
supoe, entao, que passara pela sua cabega? 

P: Que eu sou burra. 

T Eu acho que agora seria melhor que nos preparassemos voce para responder a 
esse pensamento para que voce nao fique desmoralizada. Ok? (O terapeuta 
ajuda Sally a avaliar esse pensamento atraves do questionamento socratico 
padrao e de um cartao de enfrentamento.) 

Outras suposigoes que Sally testou usando um experimento comportamen- 
tal fora da sessao de terapia incluiram as seguintes: 

- Se eu falar com (uma colega que eu nao conhego) antes da 
aula, ela me esnobara. 

- Se eu procurar um professor, ele nao me ajudara. 

• Se eu for na festa sabado a noite, eu terei uma noite hornvel. 

• Se eu tentar ler o capftulo 12, eu nao o entenderei. 

• Mesmo se eu comegar a trabalhar em uma pesquisa, eu nao 
serei capaz de termina-la. 

Os experimentos comportamentais adequadamente montados podem ser 
agentes poderosos de mudanga cognitiva e emocional. 

MONITORAQAO DE ATIV1DADE E AGENDAMENTO 

Um cartao de atividades e simplesmente um cartao com os dias da semana 
colocados na horizontal, no topo, e com cada hora colocada na vertical do lado 
esquerdo. A Figura 12.3 mostra um formulario parcialmente preenchido. Essa ta- 
bela pode ser usada de varias formas, incluindo a monitoragao das atividades do 
paciente, a medigao e analise de satisfagao (prazer) e de competencia (domfnio), a 
monitoragao e medigao de humores negativos, o agendamento das atividades 
prazerosas ou das tarefas arduas e a verificagao das previsoes. 

O terapeuta pode inicialmente pedir a um paciente para monitorar suas ati- 
vidades, objetivando a coleta de dados relevantes. Como com qualquer tarefa, o 
terapeuta primeiro oferece um embasamento logico, certificando-se de que o pad- 
ente concordou e entendeu a tarefa, assim iniciando'O na sessao e verificando de 




Judith S. Beck 


207 


imediato se ha obstaculos. Tipicamente, ess a tarefa e prop os ta de imediato na 
terapia, isto e, durante a segunda ou terceira sessao. Os dados levantados podem 
ser de inestimavel valor e algumas mudangas subseqiientes nas atividades do pad- 
ente com frequencia podem melhorar significativamente o seu humor. 

T: A partir da sua descri^ao, parece como que se voce estivesse tendo dificuldade 
em fazer as coisas e que voce nao esta atualmente se divertindo muito. Isso esta 
certo? 

P: Sim. 

T: Eu fico pensando se poderia ser util monitorar suas atividades neste cartao de 
atividades para que na semana que vem nos possamos ver como voce esta 
despendendo o seu tempo. E voce pode classificar as suas atividades para ver 
quanto prazer e sentimento de realizagao voce obtem das coisas que voce faz. 

P: Ok. 

T Suponha que nos fagamos uma escala de prazer primeiro para que voce tenha 
uma diretriz para classificar as suas atividades. Agora, em uma escala de 0 a 10, 
que atividade voce chamaria de um 10? Uma atividade que lhe tenha dado o 
maximo de prazer ou que voce poderia imaginar que lhe de o maximo de pra- 
zer? 

P: Oh, eu acho que isso seria tirar um A + no trabalho. 

T: Ok, escreva “10 = A* no trabalho” na tabela. 

P: (Faz isso.) 

T: Agora, o que voce chamaria de um 0? Uma atividade que nao lhe da absoluta- 
mente nenhum prazer? 

P: Estudar para o exame de qufrnica. 

T: Certo, escreva “0 = estudar para exame de quimica.”... O que seria um 5 na sua 
escala? 

P: Eu acho... jantar com a minha colega de quarto. 

T: Bom, escreva isso... Agora o que seria aproximadamente um 3 e um 7? 

Se o paciente pode facilmente equiparar atividades a numeros, esses cinco 
pontos-ancoras sao usualmente suficientes. O terapeuta poderia dar ao paciente a 
opgao de preencher o resto da escala para tarefa de casa ou deixa-la assim. Se o 
paciente tern dificuldade em medir graus de prazer, o terapeuta poderia 
colaborativamente decidir o seguinte: 

1. Preencher a escala na sessao. 

2. Mudar a escala para “baixo, medio e alto”. 

3. Voltar a essa tarefa em uma sessao posterior. 

As vezes, os pacientes atribuem um “0” para uma atividade que nao parece 
autorizar uma classificagao tao extrema. Nesse caso, o terapeuta poderia gentil- 
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mente questionar a precisao da escala ou fazer alguma auto-revelagao. “Entao, 
limpar o banheiro da a voce 0 na escala de prazer. Eu imagino se nao ha nada pior? 
Eu sei que brigar com alguem ou gritar com os meus filhos quando eles nao mere- 
cem e um 0 para mim.” 

Depois de completar suficientemente a escala de prazer, o paciente preenche 
a escala de realizagao do mesmo modo. 

T: Agora, fagamos uma escala para dommio - qual e a sensagao de realizagao que 
voce tern a partir de uma atividade. O que seria um 10? 

P: ( Pensa por um momento.) Conseguir resolver um problema de quimica real' 
mente dificil. 

T: O que seria um 0? 

P: Nenhum senso de realizagao? Eu nao sei. Varrer o banheiro seria pelo menos um 
“um” ou talvez assistir a um filme realmente ruim na TV 

T: O que seria um 5? 

P: Oh, conferir meu talao de cheques, eu acho. ( Paciente coloca na escala .) 

T: Isso e bom. Agora, vamos preencher um pouquinho da agenda de hoje. Aqui - 

e o bloco llh - escreva “terapia” sob este, “R = ” e “P = 

. “Agora, quanto sentimento de realizagao voce sentiu du- 
rante a terapia hoje? 

P: Aproximadamente um 5. 

T E prazer? 

P: Aproximadamente um 4- ( Prenche nos espagos.) 

T: E o que voce fez na hora imediata mente anterior a da terapia hoje? 

P: Eu estava estudando na biblioteca. 

T Ok. Escreva “estudando na biblioteca” no espago antes da terapia e escreva 

“R= ” e “P = .”.... Agora, olhe para a escala. Quanto sentimento de 

realizagao voce obteve durante aquela hora? E quanto sentimento de prazer? 

P: Vejamos, meu sentimento de realizagao foi bastante baixo, 0, eu acho. 

T: Entao, estudar na biblioteca esta manha foi mais ou menos igual a assistir um 
filme ruim na TV? 

P: Nao. Eu acho que eu obtive algum senso de realizagao. Eu diria, aproximada- 
mente um 2. 

T E o prazer? 

P: Foi o mesmo que estudar para o exame de quimica - 0. 

T: Ok, escreva esses numeros. (O terapeuta e o paciente preenchem mais espagos 
abaixo de “estudar” ate que o terapeuta esteja satisfeito que o paciente esta 
facilmente, e de forma precisa, avaliando as suas atividades.) Agora, voce acha 
que esta no caminho certo em relagao ao que voce tern que fazer? 

P: Acho. 
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TABELA DE ATIVIDADES 

Dia 1 I Dia 2 I Dia 3 I Dia 4 1 Dia 5 1 Dia 6 I Dia 7 



FIGURA 12.3. Tabela de atividades. Copyright 1995, por Judith S. Beck, Ph.D. 
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Escala de Realizagao Escala de Prazer Conclusoes 

O-Assistir um filme ruim na TV O-Estudar para exame de qufmica 


1 

2 


1 

2 


3-Limpar a minha escrivaninha 
4 


3-Andar de bicicleta ao redor 
do campus 

4 


5-Conferir meu talao de cheques 5-Jantar com colega de quarto 

6 6 

7 7 


8-Terminar meu trabalho de 
literatura ingles a 


8 Ganhar jogo de baseball do 
alojamento 


9 9 

10-Resolver um problema diffcil 10-Tirar A + em um trabalho 
de qufmica 


FIGURA 12.3. (cone.) 


T: Voce poderia contar-me por que poderia valer a pena o esforgo de fazer tudo 
isso? 

P: Bern, parece que is so poderia ajudar-me a me tornar mais organizada - ver para 
onde o meu tempo esta indo. 

T E as classificagoes de realizagao e prazer? 

P: Eu nao sei. 

7: Voce acha que, examinando a semana inteira, nos poderfamos aprender algu- 
mas coisas? Por exemplo, que atividades voce deveria estar fazendo mais ou 
menos? Que atividades voce costumava fazer que Ihe davam grande prazer ou 
realizagao e que voce nao esta fazendo agora? Que atividades, agora, tern me- 
nos grau de realizagao e prazer e que Ihe costumavam dar bem mais do que 
voce esta sentindo? 

P: Pode ser. 

T: Agora, o ideal seria que voce prenchesse isso tao perto do momento que voce 
termina uma atividade quanto voce puder - para que voce nao esquega do que 
fez e, entao, as suas classificagoes serao mais precisas. Se isso for impossfvel, 
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voce poderia tentar preencher a tabela no horario do almogo, do jantar e hora 
de ir para a cama? 

P: Eu acho que nao vai ter problema. 

T: E se voce puder preenche-la todos os dias, isso nos daria o maximo de informa- 
gao. Mas mesmo que voce venha a fazer apenas por dois dias, isso nos daria 
alguma informagao. Agora, voce consegue pensar em alguma coisa que poderia 
dificultar a realizagao disso? Quaisquer problemas praticos ou de pensamentos? 

P: Pode acontecer que eu apenas nao lembre de faze-la (a terapia) o tempo todo. 

T: Voce pode pensar em um modo que ajude voce a se lembrar mais? 

P: Bern, eu poderia leva-la no meu cademo - eu a veria e isso me lembraria. 

T: Algum outro problema? 

P: Nao, acho que eu posso fazer isso. 

T: Bom. Agora, uma ultima coisa. Que tal se voce examinasse a tabela de ativida- 
des no dia anterior ou no dia da nossa proxima sessao? Veja se ha algum padrao 
ou se voce apreende alguma coisa dela. Voce pode escrever as suas conclusoes 
na parte de baixo ou atras da folha. Ok? 

P: Certo. 

T: Que tal escrever essa tarefa na folha de tarefas de casa para que nos dois tenha- 
mos uma copia? 

P: Ok. ( Escreve a tarefa de casa.) 

Revisando a Tabela de Atividade (na Semana Seguinte) 

Juntos, o terapeuta e o paciente revisam a tabela de atividade, procurando 

padroes e tirando conclusoes. Por exemplo: 

1. Que atividades estao super-representadas em termos de conduzir uma 
vida equilibrada? Quais estao sub-representadas? O paciente esta 
despendendo uma quantidade razoavel de tempo em atividades rela- 
cionadas a trabalho/escola/famflia, amigos, diversao, com seu aspecto 
fisico (por exemplo, exercicio), com sua casa, com seu aspecto espiri- 
tual/cultural, com seu aspecto intelectual? 

2. Que atividades sao mais altas em dominio e/ou prazer? Deveria o 
paciente planejar aumentar a frequencia dessas atividades? 

3. Que atividades sao mais baixas em dominio e/ou prazer? Essas ativi- 
dades sao inerentemente disforicas (por exemplo, refletindo na cama) 
e, entao, sua frequencia deveria ser reduzida? Ou o paciente perma- 
nece disforico durante atividades potencialmente gratificantes devi- 
do a seus pensamentos automaticos durante essas atividades? No se^ 
gundo caso, o terapeuta poderia visar as cognigoes disfuncionais em 
vez de recomendar que a frequencia da atividade seja reduzida. 



212 


Terapia Cognitiva 


Nas transcrigoes a seguir, o terapeuta revisa a tabela de atividade preenchida 
com Sally, reforga suas conclusoes sobre como ela poderia planejar melhor o seu 
tempo, a encoraja a comprometer-se com mudangas especificas, extrai os pensa- 
mentos que poderiam impedir a instituigao de mudangas, rotula seus pensamentos 
como previsoes que podem ser testadas e lhe da a escolha de uma tarefa de casa de 
seguimento. 

Ti Eu vejo que voce preencheu todos os dias esta tabela de atividades. Isso e bom. 
Voce teve uma chance de examina-la? 

P: Sim. Eu percebi que estava passando muito mais tempo na cama do que eu 
costumava. 

T: E permanecer na cama lhe da muito prazer e um senso de realizagao? 

P: Nao. O oposto. Minhas classificagoes foram mais baixas quando eu permaneci 
na cama. 

T Bern, isso e uma parte valiosa de informagao. Parece que a maioria das pessoas 
que estao deprimidas pensam que elas se sentirao melhor se permanecerem na 
cama, mas, ao mesmo tempo, elas usualmente acham que qualquer coisa seria 
melhor do que ficar na cama. Voce descobriu alguma outra coisa? 

P: Bern, eu percebi que eu costumava sair muito mais com amigos ou simplesmen- 
te. ficar muito mais perto deles. Agora, eu apenas vou do meu quarto para a 
aula, da aula para a biblioteca, da biblioteca para a cafeteria e da cafeteria de 
volta para o meu quarto. 

T: Isso lhe da uma ideia do que voce poderia gostar de mudar nesta proxima serna- 
na? 

P: E, bem, eu gostaria de passar mais tempo com outras pessoas, mas parece que 
simplesmente eu nao tenho energia suficiente. 

T: E, entao, voce acaba ficando na cama? 

P: E. 

T: Bern, esta ideia que voce teve e interessante - “Eu nao tenho energia para des- 
pender tempo com pessoas.” Vamos escrever isso. Agora, como nos poderfamos 
testar essa ideia para ver se ela e verdadeira? 

P: Eu acho que poderia planejar passar mais tempo com os meus amigos e ver se eu 
poderia fazer isso. 

T Haveria uma vantagem de fazer isso? 

P: Eu poderia sentir-me melhor. 

T: Voce pode imaginar que hoje e mais tarde e voce ve alguns amigos indo para a 
aula e, entao, pensar: “Eu poderia ir ate la e perguntar para eles o que vao fazer 
hoje a noite.” O que mais passa pela sua cabega? 

P: Eles provavelmente nao vao querer sair comigo. 

T: Ok. Voce pode ver como esse pensamento poderia impedi-la de aproximar-se 
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deles? Como voce pode responder a esse pensamento? 

P: Eu nao sei. 

T: Voce tem alguma evidencia de que eles nao vao querer sair com voce? 

P: Nao, nao realmente. A menos que eles tenham outros pianos ou trabalho de- 
mais para fazer. 

T: Como voce pode verificar se essa ideia - de que eles nao vao querer passar um 
tempo com voce - esta certa? 

P: Eu poderia apenas ir ate eles e perguntar. 

T Ok, entao, se esse tipo de ocasiao surgir, voce poderia ter uma chance para 
testar duas ideias. A primeira, de que voce estara cansada demais para passar 
tempo com seus amigos e a segunda, de que seus amigos nao iriam querer pas- 
sar um tempo com voce. Isso parece correto? 

P: Sim. 

T: Voce quer falar especificamente sobre quando e como voce despendera mais 
tempo com os seus amigos? 

P: Nao, eu posso descobrir eu mesma. 

T Ok. Que tal se, como uma outra tarefa de casa, voce tentasse anotar quaisquer 
pens amen tos automaticos que interferem com o que voce plane] ou? Esta bem 
assim? 

P: Sim.. .esta. 

T Alem de passar mais tempo na cama do que com seus amigos, ha mais alguma 
coisa que voce tenha percebido? 

P: Eu estou assistindo a TV demais - e nao estou gostando muito disso. 

T Ha alguma coisa que voce gostaria, esta semana, de tentar substituir em lugar 
disso? 

P: Eu realmente nao sei. 

T: Eu percebo que voce nao parece estar despendendo muito tempo com ativida- 
des fisicas - isso esta correto? 

P: Sim. Eu costumava correr ou nadar quase todas as manhas. 

T: O que a atrapalhou de fazer ess as coisas ultimamente? 

P: O mesmo que antes, eu acho. Eu me send realmente cansada. E nao pensei que 
eu fosse gostar disso. 

T: Voce gostaria de planejar mais exercfcios? 

P: ( Acena que sim e escreve.) 

T Quao provavel e que voce fara pianos para ver amigos e fara mais atividades 
fisicas esta semana? 

P: Ah, eu farei. 

T Voce quer, agora, escreve-los em uma tabela de atividade em branco para que 
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tenda mais a comprometer-se com elas? 

P: Nao, eu nao preciso. Eu farei isso. 

T Seria util, esta semana, preencher um novo formulario de atividade com classi- 
fica§6es de realizagao e prazer - ou voce gostaria de monitorar apenas essas 
novas atividades sobre as quais nos concordamos hoje? 

P: Eu monitorarei as novas atividades. 

T: Ok. Como voce quer monitora-las? 

Neste segmento, o terapeuta conduz Sally a obter novas conclusoes a partir 
de sua monitoragao de atividade. Alguns pacientes precisam de mais orientagao 
do que outros para fazer isso. (Por exemplo, “voce percebeu quanto tempo passou 
na cama esta semana? Quais foram as suas classificagoes? Que mudanga voce 
pensa que poderia tentar fazer esta semana”?) Aqui o terapeuta orienta Sally a 
fazer mudangas especificas e pianos e a ajuda a identificar os pensamentos auto- 
maticos que poderiam embaraga-la. Entao, ele obtem a sua concordancia para 
testar a validade de suas previsoes negativas e ihe da uma escolha sobre monitorar 
atividades na proxima semana. 

Ao revisar a monitoragao de atividade, o terapeuta esta alerta para pensa- 
mentos automaticos aflitivos que poderiam ter interferido com o prazer ou dorm- 
nio do paciente. Se seus resultados tivessem sido mais baixos do que ele teria 
previsto para uma determinada atividade, o terapeuta teria obtido os pensamentos 
automaticos do paciente durante essa atividade. 

T: Eu vejo aqui, no seu “tema de casa na biblioteca”, ontem, que voce deu nota 1 
tanto para prazer como para senso de realizagao. Entao, o que voce estava 
fazendo? 

P: Oh, eu estava fazendo um trabalho de economia. 

T Os resultados parecem muito mais baixos do que para o outro trabalho que voce 
fez esta semana . 

P: E. 

T Voce lembra o que estava passando pela sua cabega quando estava trabalhando 
neste trabalho? 

P: Nao, na realidade nao. 

T: Voce pode imaginar-se, neste momento, na biblioteca? Era 1 hora ontem; onde 
voce estava sentada? 

P: Nas estantes do 4 9 andar, em um pequeno local para estudo. 

T Voce pode ver-se sentada la? Voce esta lendo, olhando para o seu trabalho ou o que? 
P: Eu estou inclinada para tras, olhando para as minhas anotagoes. 

T: Como voce esta? 

P: Um pouco entediada. 

T: E o que esta passando pela sua cabeca? 
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P: Que eu nao quero fazer isso... Que isso e tao chato... Eu odeio este trabalho... 
Eu simplesmente nao consigo faze-lo. 

T: Ok, voce comegou a trabalhar. Sao aproximadamente lh30min. O que esta 
acontecendo agora? 

P: Eu escrevi em tomo de meia pagina. Eu estou pensando “Que desperdfcio de 
tempo. Isso e realmente chato. Eu nao consigo suportar isso.” 

T E como voce esta? 

P: Entediada. 

T Nao nos espanta parecer que os seus resultados foram tao baixos. Voce ve, 

agora, como os seus pensamentos afetaram o seu humor? 

✓ 

P: E. Eu acho que estava forgando-me a odiar o que eu estava fazendo. 

T: Como o seu humor teria ficado se voce tivesse pensado: “Ei, isso esta muito 
bom. Na realidade, eu escrevi meia pagina e eu nao pensava que seria capaz de 
escrever algo. Agora eu tenho o comego de um primeiro esbogo. Eu fiz a parte 
mais dificil.” 

P: Eu provavelmente estaria melhor. 

T: Ok, e se, esta semana, quando voce perceber que esta sentindo-se para baixo, 
voce prestar atengao no que esta passando pela sua cabega e, entao, anotar os 
seus pensamentos? 

P: Certo. 

T: Agora, examinando o seu formula rio de atividade, houve alguma outra ativida- 
de, na semana passada, em que voce constatou que seus pensamentos poderi- 
am ter interferido com o seu sentimento de realizagao ou prazer? 

Nessa parte, o terapeuta utiliza a tabela de atividade para identificar situa- 
goes nas quais os pensamentos automaticos interferiram com as questoes de prazer 
e de dormnio. Ele, entao, utiliza a tecnica de visualizagao para ajudar o paciente a 
recordar os seus pensamentos automaticos e assim demonstrar que pensamentos 
diferentes teriam afetado mais positivamente o humor do paciente. Finalmente, 
ele estabelece para o paciente uma tarefa de casa no intuito de monitorar os seus 
pensamentos automaticos e tambem questionar se outras atividades na semana 
anterior poderiam ter sido atingidas por pensamentos negativos. 

Medindo Humores Gsando a Tabela de Atividade 

Para alguns pacientes, e util usar o formulario de atividade para investigar a 
ocorrencia de um humor especifico. Por exemplo, um paciente com um transtorno 
de ansiedade poderia preencher os espagos classificando as atividades e o nfvel de 
ansiedade de 0 a 10. Um paciente que esta cronicamente irritado ou colerico po- 
deria fazer igualmente, com uma escala de raiva de 0 a 10. Usar tal escala e par- 
ticularmente util para os pacientes que nao parecem perceber mudangas pequenas 
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ou moderadas em seus afetos ou pacientes que cronicamente super ou subestimam 
graus de emogao. Pacientes com humores em mudanga rapida consideram util 
classificar as atividades e o humor predominante que eles experimentaram em 
cada atividade. 

Agendando Atividades 

A mesma tabela de atividades pode ser usada para agendar as atividades. 
Em vez de monitorar suas atividades durante a semana, o paciente planeja e 
escreve atividades para a proxima semana, como atividades prazerosas (espe^ 
cialmente para os pacientes deprimidos), tarefas que devem ser feitas, sociali- 
zagao, tarefa terapeutica de casa, exercfcios ou atividades anteriormente evi- 
tadas. O terapeuta pode tambem perguntar ao paciente se ele deseja manter 
um tabela de atividades paralelas (monitoragao) conforme descrito anterior' 
mente, registrando todas as suas atividades ou apenas as planejadas que o 
paciente realmente fez. 

Se o terapeuta considera isso valido, ele pode fazer o paciente prever os 
niveis de dommio e prazer ou humor em uma tabela e, entao, registrar classifi- 
cagoes rea/s em outra. Essas comparagoes podem ser uma util fonte de dados. 

T: Examinemos agora suas previsoes sobre a primeira tabela de atividade e o 
que realmente aconteceu na segunda. 

P: ( Acena com a cabega.) 

T: Vejamos... parece como se voce tivesse previsto resultados muito baixos, 
principalmente de 0 a 3 para essas tres vezes que voce programou encon- 
trar seus amigos. O que realmente aconteceu? 

P: Na verdade, eu me diverti mais do que poderia ter imaginado - meus resuh 
tados de prazer foram de 3 a 5. 

T: O que isso diz a voce? 

P: Eu acho que nao sou boa em previsoes. Pensei que eu nao iria divertir-me, mas 
eu me diverti, pelo menos um pouco. 

T Voce gostaria de programar mais atividades sociais para esta proxima semana? 

P: Na verdade, eu ja fiz isso. Eu fiz pianos com esses mesmos amigos para a semana 
que vem. 

T: Bom. Agora voce ve o que poderia ter acontecido - e, de fato, o que estava 
acontecendo antes de voce vir para a terapia? Voce ficava prevendo que 
• voce teria uma pessima experiencia com os seus amigos e entao voce nao 
fazia pianos; de fato, voce recusava as aberturas deles. Parece que a tarefa de 
casa a ajudou a testar suas ideias; voce verificou que estava errada ao pensar 
que teria uma ma experiencia e entao voce seguiu adiante e programou mais 
por conta propria. Isso esta correto? 

P: Sim. Eu estou comegando a me dar conta que fiz muitas previsoes negativas. 
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Mas isso me faz lembrar que eu desejo falar sobre uma previsao que, na verda- 
de, acabou sendo pior. 

T Ok, o que foi isso? 

P: Eu previ que tiraria nota 4 em realizagao e prazer, quando eu saf para correr 
durante a semana. Acabei dando nota 1 para os dois. 

T: Voce tem alguma id£ia de por que? 

P: Nao realmente. 

T: Como voce estava durante a corrida? 

P: Triste na maior parte do tempo. 

T E o que passava pela sua cabega? 

P: Eu nao sei. Eu nao me sentia muito bem. Eu fiquei sem folego muito rapida- 
mente. Eu nao podia acreditar quao dificil isso era. 

T: Voce teve pensamentos como: “Eu nao me sinto muito bem”, “Eu estou sem 
folego”, “Isso e dificil”? 

P: E, eu acho que sim. 

T: Alguma coisa mais passa pela sua cabega? 

P: Eu lembrei quao facil costumava ser. Eu podia correr de 4 a 5 Km sem bear 
muito ofegante. 

T: Voce teve uma lembranga, uma imagem de como isso costumava ser? 

P: E. Na realidade, minha condigao ftsica nao esta boa. Vai ser muito dificil entrar 
em forma, por isso eu nao tenho certeza de que conseguirei. 

T: Ok, deixe-me ver se eu entendo. Aqui, no meu escritorio, voce pensou que 
obteria um senso moderado de realizagao e de prazer, quando voce saiu para 
correr. Mas, em vez disso, voce recebeu muito pouco. Isso parece como se voce 
estivesse tendo pensamentos do tipo: “Isso e diffcil”, “Eu estou realmente sem 
ffilego.” “Eu costumava fazer isso facilmente” "Eu estou em tao ma forma ago- 
ra”, “Talvez eu jamais seja capaz de voltar a forma anterior de novo.” E esses 
pensamentos a fizeram sentir-se triste. Isso parece correto? 

P: Sim. 

Nessa ultima parte, o terapeuta utiliza a tabela de atividade como um vefeu- 
lo para identificar alguns pensamentos automations que estavam solapando a apre- 
ciagao do paciente a respeito de uma atividade. No segmento seguirite, ele a aju- 
dara a avaliar a cognigao chave, “Talvez eu jamais serei capaz de voltar a forma.” 
Ele tambem ensinara a paciente a comparar-se como ela era em seu pior momento. 
em vez de em sua melhor fase. 
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DISTRAGAO E REFOCAL1ZAQAO 

Conforme descrito no Capitulo 8, e usualmente melhor para o paciente ava- 
liar seus pensamentos automaticos no ato e modificar assim o seu pensamento. Em 
muitas situagoes, no entanto, essa estrategia e inviavel, sendo indicadas a 
refocalizagao e a atengao, a distragao ou os cartoes de leitura de enfrentamento. 

A refocalizagao e particularmente util em situagoes nas quais a concentragao 
e necessaria para a tarefa em questao, como completar urn trabalho, conduzir uma 
conversagao ou ate mesmo dirigir um carro. O terapeuta ensina o paciente a 
refocalizar a tarefa imediata, isto e, deliberadamente voltar a sua atengao ao rela- 
torio que ela esta escrevendo, ao que seu companheiro de conversa esta dizendo, 
ou a estrada a sua frente. O terapeuta ensaia a estrategia com o paciente, tentando 
saber como ele refocalizou a sua atengao no passado e como ele acredita que pode- 
ra fazer isso no fiituro. 

T: Ok, entao uma altemativa possfvel de quando voce estiver ansiosa em aula e 
responder a esses pensamentos. Mas as vezes pode ser melhor apenas mudar o 
seu foco para o que esta acontecendo na aula. Voce fez isso antes, um esforgo 
para se concentrar em aula? 

P: Ah... e, eu acho que sim. 

T: Como voce fez isso? 

P: Bern, ajuda quando eu comego a anotar muitas coisas. 

T: Bom. Que tal se esta semana voce tentar naose deixar apenas sentir-se confusa 
pelos seus pensamentos negativos, com ansiedade e com tristeza, mas em vez 
disso responder aos seus pensamentos ou ate mesmo refocalizar e anotar mui- 
tas coisas ou ambos? 

P: Ok. 

T: Como voce lembrara de fazer isso? 

Em outros momentos, quando o afeto do paciente esta confuso e nao ha uma 
tarefa imediata a mao, a distragao pode ser util. Em geral, o terapeuta certifica-se 
do que, no passado, funcionou para o paciente e, entao, oferece outras sugestoes, 
caso seja necessario. 

T: Ok, voce fez o Registro de Pensamentos Disfuncionais, mas voce ainda se sentiu 
bastante ansiosa? 

P: E. 

T Talvez mais tarde, nesta sessao, nos falemos sobre por que voce podera nao se 
sentir melhor depois de fazer um registro de pensamento, mas, por agora, eu 
gostaria de conversar sobre o que mais voce pode fazer para reduzir a sua ansi- 
edade. Esta bem? 

f 

P: E, isso ajudaria. 

T: Diga-me, Sally, o que voce fez, no passado, para distrainse quando voce se 
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sentiu mai? 

P: Em geral, eu ligo a TV 
T Quao bem isso geralmente funciona? 

P: As vezes, eu consigo distrair-me e me sentir melhor, as vezes nao. 

T: Ok, se isso nao funciona bem, o que mais voce tenta?P: As vezes, eu pego o 
jomal ou fago palavras cruzadas, mas isso tambem nao funciona sempre. 

T: Alguma outra ideia? 

P:... Acho que nao. 

T Deixe-me mencionar algumas coisas que outras pessoas consideram util. Voce 
poderia tentar, como experiencia, uma ou duas destas tres coisas esta semana: 
sair para caminhar ou correr, telefonar para urn amigo, limpar o seu armario, 
mesa ou arrumar as prateleiras, conferir o seu talao de cheques, ir ate a merce- 
aria, procurar um vizinho. O que voce acha? Voce gostaria de tentar qualquer 
uma dessas coisas esta semana? 

P: Sim. Eu acho que correr poderia ajudar. Eu costumava fazer isso. 

A melhor solugao para a disforia nao e meramente esquecer pensamentos 
que passam pela sua cabega atraves de refocalizagao ou de distragao. Os pacientes 
precisam de uma variedade de ferramentas para reduzir sua disforia, particular- 
mente quando a reestruturagao cognitiva e inefetiva. Um obstaculo, no entanto, e 
que alguns pacientes de fa to tendem a confiar muito intensamente ness as tecnicas 
aitemativas para aliviar sua afligao ern vez de avaliar e modificar seus pensamentos 
automations. Uma breve discussao, como a apresentada segu'ir, geralmente ajuda. 

T Entao, o que voce esta dizendo e que tende a esquecer os pensamentos one 
passam pela sua cabega quando esta triste. Isso esta certo? 

P: Sim. 

T E estes pensamentos, por exemplo, de que voce nao pode fazer alguma coisa, 
desaparecem da sua cabega completamente? 

P: Nao, eles em geral voltam. 

T Entao, voce nao os esta realmente esquecendo por completo, eles ainda perma- 
necem escondidos na sua cabega, esperando uma outra oportunidade para vir a 
tona e toma-la infeliz? 

P: Eu acho que sim. 

T: Eu fico pensando se, esta semana, voce estaria disposta, pelo menos parte do 
tempo, a parar de distrair-se e, em vez disso, trabalhar de verdade sobre esses 
pensamentos, avalia-los como voce tem aprendido a fazer nas sessoes? 

P: Ok. 

T: Mesmo se for impossivel, no momento, fazer um Registro de Pensamentos 
Disfuncionais, talvez voce pudesse faze-lo tao logo tenha um tempo livre. 
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RELAXAMENTO 

Muitos pacientes se beneficiam ao aprender tecnicas de relaxamento, descri- 
tas em detalhes alhures (Benson 1975; Jacobson, 1974)- De forma semelhante a 
todas as tecnicas descritas neste volume, os exercfcios de relaxamento deveriam 
ser ensinados e praticados em sessao, onde problemas podem ser manejados e a 
eficacia avaliada. 

Como ocorre com todas as tecnicas, o terapeuta propoem que o paciente 
pratique o relaxamento como uma experiencia, pois isso o ajudara a reduzir a an- 
siedade ou conduzira a possfveis pensamentos ansiosos que podem ser avaliados. 

O terapeuta deveria tambem estar ciente de que alguns pacientes experi- 
mentam um efeito de estimulagao paradoxal a partir de exercfcios de relaxamento; 
tomam-se, em alguns casos, mais tensos e ansiosos (Clark, 1989). 

CARTOES DE ENFRENTAMENTO 

Os cartoes de enfrentamento sao usualmente car toes de 8 x 13 cm que o 
paciente mantem por perto (frequentemente em uma gaveta de escrivaninha, bol- 
so, bo Isa, afixado em um espelho de banheiro, reffigerador ou no painel de carro). 
Ele e encorajado a le-los em um perfodo regular (por exemplo, tr§s vezes por dia) 
ou na medida do necessario. Esses cartoes podem assumir varias formas, tres das 
quais sao descritas, a seguir: escrever um pensamento automatico chave ou uma 
crenga, de um lado com sua resposta adaptativa, do outro projetando estrat^gias 
comportamentais para usar em situagoes problematicas especfficas e compor auto- 
-instrugoes para motivar o paciente. 

Cartao de Enfrentamento 1: Uma Resposta Adaptativa a um Pensamento 
Automatico 

Quando um paciente nao consegue avaliar pensamentos aflitivos e quando a 
distragao ou a refocalizagao nao sao preferfveis, ele pode ler um cartao de enffen- 
tamento (ver Figuras 12.4 e 12.5) que ele e o terapeuta criaram antecipadamente. 
Edesejavel tambem que o paciente leia o cartao regularmente para que ele tenda 
cada vez mais a integra-lo em seu pensamento. 

T Voce pensa que seria util ter um cartao de leitura para relembra-la de como 
responder ao pensamento “Eu nao consigo fazer isso”, quando voc§ estiver 
lendo o seu texto de economia? 

P: Sim. 

T: Ok, e se voce pegar este cartao e escrever “Eu nao consigo fazer isso”, de um 
lado? 

P: ( Faz isso.) 

T: Agora, o que nos acabamos de discutir que seria bom para voce lembrar? 
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Apos a discussao, o paciente resume os pontos mais importantes para colo- 
car no lado contrario do cartao. Entao, o terapeuta e o paciente discutem quando 
sen a util ler o cartao, como, por exemplo, no cafe da manha, no almogo, no jantar 
e em alguns momentos estrategicos durante o dia: antes de pegar os livros para ir a 
biblioteca, quando a paciente (no caso Sally) primeiramente senta a mesa e quan- 
do ela chega a uma parte do texto que e considerada dificil. 

CARTAO DE ENFRENTAMENTO 1 


(Lado 1) 

Pensamento automatico 

<Sw Mao coMsigo j-azen isso. 


r (Lado 2) 

Resposta adaptativa 

B &yy\, eu podenia seMtin qwe ew fioo coMsigo fazen iss o, mas isso pode Mao 
set* vendade. AAwifas vazes, no passado, ew peMsei qwe Mao coMsegwinia len 
e eMteMden esse te>c to, mas se ew nealmeM+e conf mwo e abno o livno e comedo 
a len, ew de ja+o ew+endo^ pelo meMos ate um cenfo poM+o. T^ode ser diffeib 
mas pKovavelmente Mao e vendade qwe ew Mao coMSigo fazen isso. O pion 
qwe pode acoMtecen e qwe ew comefo^ei a len e Mao eMteMdenei, mas, entao, 
posso pa nan ow pengwM+an pana algwem sobne isso ow -frozen owtno tnabalho 
em vez d esse . Js So senia mell^ot* do qwe s i mp I es mente Mao tentan. 
Pensamento Mega+ivo apenas abala a mmka motivatpao, (Su devenia coMtinwan 
e tes tan a ideia de qwe ew Mao comsigo -f-azen isso. 


FIGURA 12.4. Cartao de enfrentamento 1. 

Cartao de Enfrentamento 2: Estrategias de Enfrentamento 

Um segundo tipo de cartao de enfrentamento contem algumas tecnicas para 
um paciente experimentar quando se encontra em uma situagao dificil (Figura 
12.5). De uma forma colaborativa, o terapeuta e o paciente desenvolvem tal car- 
tao, de modo que o paciente possa lembrar estrategias que foram discutidas na 
sessao. O terapeuta pergunta ao paciente o que ele pensa que pode fazer em uma 
situagao particular e, entao, acrescenta algumas sugestoes. O paciente, entao, es- 
creve o cartao de enfrentamento, usando as ideias que ele pensou serem uteis. No 
caso de Sally, o terapeuta conduziria a sessao da seguinte maneira: 

T Nos acabamos de falar sobre algumas das coisas que voce pode fazer quando 
estiver muito ansiosa. Ajudaria voce escreve-las em um cartao que pudesse 
consultar como um lembrete? 

P: Sim. 

T: Aqui esta um cartao. Que tal escrever em cima: “Estrategias para quando eu 
estou ansiosa.” Agora, o que voce goslaria de escrever sob isso? 
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Cartao de Enfrentamento 3: Instru^oes para Motivar o Paciente 

Quando urn paciente esta desmotivado, um cartao de enfrentamento pode 
ajudado a tomar-se motivado (Figura 12.5). De forma semelhante a anterior, esse 
cartao e desenvolvido colaborativamente. (“Sally, voce acha que seria util escre- 
ver em um cartao as coisas que nos acabamos de discutir a respeito de procurar o 
seu professor?”) O terapeuta pode ter que despender algum tempo motivando o 
paciente a leitura do proprio cartao. Cabe ao profissional examinar as vantagens e 
desvantagens de ler o cartao e especificar que, quando o paciente for faze-lo, ele 
deve identificar e responder aos seus pensamentos automaticos (previstos) que 
poderiam inibir o seu uso. 


CARTAO DE ENFRENTAMENTO 2 
Estrategias para quando. eu estou ansiosa 

1. T : Q 2 ei* um Registro de Pensamehto Disfuncional. 

2. l_er os canoes de enfrentamento. 

3. .Ligar para um amigo. 

4. ,5a/r para caminhcir on covert 


CARTAO DE ENFRENTAMENTO 3 
Quando eu desejo pedir ajuda para o professor 

1 . Relembfcu* a mim mesmo que isso nao e grande coisa. o 
pior que pode acontecec e ele set* indelicado. 

2. Letnk/af que isso e uma e?<periencia. Adesmo que eia 
nao funcione desta vez, e uma boa pratica para mim. 

3- Se ele for indelicado, provavelmente isso nao tern nada a ver 
com i go, <Sle pode estar ocupado ou irrrtado com alguma owtra 
coisa. 

4. ^Aesmo que ele nao possa me ajudar, e daf? Sera um 
fracasso dele como professor, nao meu como aluno. C7sso 
significa que ele nao esta fazendo o trabalko dele de forma 
adequada. 

5. (Sntao, eu deveria ir procura-lo agora. J_embre-se, na 
pior das kipoteses, e uma boa pratica. 


FIGURA 12.5. Cartoes de enfrentamento 2 e 3. 








A EXPOSIQAO GRADUADA 

A fim de atingir uma meta, e, em geral, necesssario executar algumas medi- 
das ao longo do caminho. Os pacientes tendem a tomar-se confusos quando eles 
focalizam quao longe eles estao de uma meta em vez de focalizar a sua etapa pre- 
sente. Uma representajao grafica dos passos e ffeqiientemente tranqiiilizadora para 
o paciente (ver Figura 12.6). 



T: Sally, parece que e bastante assustador somente pensar sobre o fato de falar em 
aula, embora seja algo que voce deseja tanto ser capaz de fazer. 

P: E. 

T: Eu fico pensando como nos poderfamos separar isso em etapas; por exemplo, 
voce poderia come^ar apenas fazendo uma pergunta depois da aula, para um 
outro aluno ou para o professor? 

P: E. Eu acho que eu poderia fazer isso. 

T: Qual poderia ser o proximo passo? [O terapeuta or.enta Sally a identificar as 
etapas apresentadas na Figura 12.6.] 

T: Ainda parece assustador pensar sobre a possibilidade de voce falar em aula? 

P: E, um pouco. 

T: ( Desenha uma escada.) Ok, aqui esta o que voce tern que lembrar. Voce vai 
comegar aqui de baixo, fazendo algo que e apenas um pouquinho diffcil e voce 
devera, entao, ficar realmente confortavel (nesta etapa) antes de tentar a etapa 
seguinte, e assim sucessivamente. E lembre-se, antes que voce tente passar 
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para a etapa final, voce devera ter ficado realmente boa na etapa anterior, esta bem? 
P: Huh huh. 

T Entao, cada vez que voce comegar a pensar sobre a meta final, que tal voce se 
relembrar dessa escada e especificamente do degrau no qual voce esta e como 
ira, no futuro, prosseguir, isto e, subir a escada um passo de cada vez. Voce acha 
que isso ajudara a diminuir a sua ansiedade? 

Em geral o terapeuta sugere comegar com uma atividade que esta associada 
a uma ansiedade baixa ou moderada e sugere a pratica desse passo a cada dia ou 
ate mesmo varias vezes em um dia ate que a ansiedade do paciente tenha-se redu- 
zido significativamente. O paciente entao tenta a tarefa seguinte na hierarquia ate 
que possa faze-la com relativa facilidade. 

Terapeuta e paciente podem discutir para usar antes, durante e depois de cada 
tarefa varias tecnicas de enffentamento: Registros de Pensamentos Disfuncionais, 
cartoes de enffentamento, exercfcios de relaxamento, etc. Para pacientes particular- 
mente evitativos, o ensaio encoberto (Capftulo 14) e sugerido para identificar os 
pensamentos automaticos distorcidos ou para identificar possfveis desculpas para 
nao fazer uma tarefa. Alem disso, o terapeuta pode verificar que o paciente tende 
mais a trabalhar diariamente em uma hierarquia e exposigao graduada se ele e solici- 
tado a preencher uma tabela de atividade. Uma tabela de atividade em branco pode 
ser usada ou um grafico sob medida pode ser rapidamente desenhado. O grafico 
pode ser simples, constando apenas a data, atividade e ravel de ansiedade ou pode 
ser mais elaborado (ver Figura 12.7) . Em um grafico mais elaborado, o paciente pode 
tambem ser instrufdo a registrar e entao assinar as previsoes que nao se tomaram 
verdadeiras, uma tarefa que adicionalmente relembra o paciente da falta de precisao 
de muitos dos seus pensamentos. Algumas descrigoes detalhadas do processo utiliza- 
do para desenvolver hierarquias agorafobicas podem ser encontradas em varias fon- 
tes (por exemplo, Goldstein StStainback, 1987). 

ROLE-PLAY (DRAMATIZAGAO) 

O role-play & uma tecnica que pode ser usada para uma ampla variedade de 
propositos. Descrigoes de dramatizagao podem ser encontradas ao longo deste 
volume, incluindoro/e-p/aypara a identificagao de pensamentos automaticos, para 
o desenvolvimento de uma resposta racional e para a modificagao de crengas in- 
termediaries e centrais. A dramatizagao tambem e util para aprender e praticar 
algumas habilidades sociais. 

Em geral alguns pacientes tem habilidades sociais fracas ou sao proficientes 
em um estilo de comunicagao mas carecem de habilidades para adaptar seu estilo 
quando necessario. Sally, por exemplo, e bastante habil em conversagoes sociais 
normais e em situagoes que solicitam uma posigao mais interessada e/ou empatica. 
Ela e muito menos bahil, no enranro, em situagoes nas quais a assertividade seria 
apropriada. O terapeuta e ela entao passam a praticar alguns role -plays para prati- 
car a assertividade, ja que esta habilidade e uma de suas metas em terapia. 
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P: Eu nem mesmo sei como eu comegaria a falar com o meu professor. 

T* Bern, voce quer que ele a ajude a entender melhor esse conceito, certo? O que 
voce diria? 

P: ... Eu nao sei. 

T: Bern, que tal se nos fizessemos uma dramatizagao. Eu serei voce e voce fara o 
papel do professor. Voce pode interpreta-lo como sendo tao imprudente quanto 
voce quiser. 

P: Ok. 

T: Eu comego: Uh, Professor X, o senhor poderia explicar esse conceito para mim? 

P: ( Rudemente .) Eu ja fiz isso na semana passada em aula. Voce nao estava presen- 
te? 

T: Na verdade, eu estava. Mas eu nao o entendi bem o suficiente ainda. 

P: Bem, voce deveria ler o capftulo no seu Iivro. 

T: Eu ja fiz isso, mas tambem nao ajudou muito e e por isso que eu estou aqui agora. 
P: Ok, o que voce nao entendeu sobre isso? 

T: Eu tentei pensar em uma pergunta especifica antes de vir, mas eu nao consegui 
monta-la em meu raciocmio. Voce poderia dispor de uns dois minutos comigo, 
apenas descrevendo o conceito para, entao, eu poder ver se consigo destacar 
qual e a minha duvida? 

P: Voce sabe, eu nao tenho muito tempo agora. Por que voce nao procura outra 
pessoa na aula? 

T: Eu preferiria ouvir isso direto de voce. E por isso que eu vim agora, durante as 
horas de atendimento. Mas, se voce preferir, eu poderia voltar na quinta-feira 
quando voce tern de novo o horario de atendimento. 

P: Esse e um conceito simples. Voce deveria realmente perguntar para algum cole- 
ga \ 

T: Eu tentarei isso primeiro. Se eu precisar de mais ajuda eu voltarei na quinta- 
feira... Ok, fim da encenagao. Vamos revisar o que eu fiz e entao nos podere- 
* mos trocar os papeis. 

Antes de ensinar algumas habilidades sociais a um paciente, o terapeuta 
avalia o mvel de habilidade que o paciente ja tern. Muitos pacientes sabem preci- 
samente o que fazer e dizer, mas t§m dificuldade em usar esse conhecimento devi- 
do a suposigoes disfuncionais (por exemplo, “Se eu express ar uma opiniao, eu serei 
desqualificado.”; “Se eu me afirmar, a outra pessoa ficara magoada e pensara que 
sou pretensiosa.”). Um meio de avaliar as habilidades e fazer o paciente supor um 
resultado positivo: “Se voce soubesse com certeza que o professor-assistente fica- 
ria contente em conversar com voce, o que voce diria?” “Se voce realmente acre- 
ditasse que era o seu direito obter ajuda, o que voce diria?" “Se voce soubesse que 
o professor iria voltar atras e perceber que estava sendo imprudente, o que voce 
diria?” 
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Uma outra indicagao de que o problema esta associado a crengas disfuncionais 
em vez de a um deficit de habilidade 6 o uso que o paciente faz dessas habilidades 
em um outro contexto. Um paciente pode ser, por exemplo, bastante assertivo no 
trabalho, mas nao com amigos. Nesse caso, o terapeuta poderia nao precisar usar o 
role-play para ensinar habilidades de assertividade (embora ele pudesse usar o 
role-play para fazer o paciente identificar seus pensamentos automaticos enquan- 
to estava sendo assertivo ou para prever pensamentos e sentimentos da outra pes- 
soa quando os papeis sao trocados). 

USANDO A TECNICA DO GRAFICO EM FORMA DE TOR1A 

E freqiientemente util para pacientes ver suas ideias em forma grafica. Um 
grafico em forma de torta pode ser usado de muitos modos, por exemplo para 
ajudar o paciente a estabelecer metas ou para determinar responsabilidade relativa 
sobre um determinado resultado, ambos estao ilustrados, a seguir. (Ver Figura 12.8) 

Estabelecendo Metas 

Quando um paciente tern dificuldade em especificar seus problemas e que 
mudangas ele gostaria de obter em sua vida ou quando ele carece de insight sobre 
quao desequilibrada sua vida esta, ele pode beneficiar-se de uma representagao 
grafica de seu gasto de tempo ideal versus o tempo real. 

T: Sally, parece como se voce soubesse que a sua vida nao esta totalmente em 
equilibrio, mas voce nao sabe o que mudar. 

P: Certo. 

T: Que tal se nos desenhassemos um diagrama em forma de torta para ajudar a 
descobrir? 

P: Ok. 

T: Primeiro, nos criaremos, agora, um diagrama da sua vida real e entao um de sua 
vida ideal. Pense sobre quanto tempo voce esta realmente despendendo nessas 
areas: 


Trabalho/escola 

Cuidando do seu ffsico 

Amigos 

Cuidando da sua casa 

Diversao 

Cuidando dos seus aspectos 

Outros interesses 

espiritual, cultural, intelectual 


T: Voce pode desenhar um grafico em forma de torta e colocar as divisoes de modo 
a me dar uma ideia aproximada de como voce esta despendendo o seu tempo 
agora? (Faz isso.) 

T: Ok, a seguir, o que voce mudaria em relagao a isso em uma vida ideal? 

P: Bern... Eu acho que eu trabalharia menos, provavelmente tentaria divertir-me 
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mais... passaria mais tempo com os amigos, iria exercitar-me mais, passaria mais 
tempo como voluntaria na escola primaria... 

T: Bom. Como seria um diagrama ideal? 

P: ( Preenche o Diagrama Ideal.) Mas estou com medo que, se eu despender menos 
tempo trabalhando, ainda me sairei mal nos estudos. 

T: Ok, vamos escrever essa previsao. Agora, voce pode estar certa e nesse caso 
voce poderia sempre voltar para a quantidade de estudo que voce esta fazendo 
por ora. Ou, talvez voce possa estar errada. E possfvel que se voce trabalhar 
menos e fizer mais coisas prazerosas, o seu humor melhorara. Se o seu humor 
melhorar, sera possfvel que voce possa concentrar-se melhor e estudar mais 
eficientemente? O que voce acha? 

P: Eu nao tenho certeza. 

T: De qualquer modo, nos podemos testar a sua previsao e ver o que acontece. 

P: Eu sei de fato que nao estou estudando muito eficientemente agora. 

T Entao, pode muito bem acontecer que, uma vez conseguindo reequilibrar a sua 
vida e, ao mesmo tempo, receber inputs positivos a partir de coisas que lhe dao, 
voce seja capaz de ter um desempenho melhor com menos trabalho. (O tera- 
peuta e o paciente agora estabelecem metas especfficas para levar o gas to de 
tempo do paciente mais para perto do seu modelo ideal de vida.) 




FIGURA 12.8. Uso de um grafico em forma de torta para estabelecer metas. 


Examinando a Contribuigao de Varios Fatores para um Resultado Negative) 

Uma outra tecnica em forma de grafico permite que o paciente veja as causas 
possfveis para um determinado resultado (ver Figura 12.9). 
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FIGURA 12.9. Gr£fico em forma de torta para causalidade. 

T Sally, o quanto voce acredita que ter tirado um C no seu exame e basicamente 
fruto de sua incapacidade? 

P: Oh, perto de uns 100%. 

T Eu fico pensando se poderia haver outras razoes. 

P: ... Bern, houve algumas coisas que nos, na verdade, nunca vimos em aula. 

T Ok, alguma outra coisa? 

P: Eu perdi duas aulas, entao tive que pegar anota^oes emprestadas, mas as anota- 
^oes de Lisa nao estavam tao corretas. 

T: Alguma outra coisa? 

P: Eu nao sei. Eu estudei muito algumas coisas que acabaram nao caindo no exa- 
me. 

T: Parece que voce nao teve muita sorte em rela^ao a isso. 

P; E, nao tive e dos topicos que eu estudei poucos cairam no exame. Eu adivinhei 
errado. 

T Alguma outra razao para explicar por que voce nao foi tao bem quanto voce 
teria gostado? 

P: Hmmm. Eu nao consigo pensar em nenhuma. 

T: Todos os outros foram bem? 

P: Eu nao sei. 

T: Voce diria que foi um teste diffcil? 

/ 

P: E, foi diffcil demais. 

T: Voce diria que o professor fez um trabalho realmente bom ao explicar o material? 

P: Nao. Eu nao acho que ele fez um bom trabalho. Eu tive que conftar, principal' 
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mente, em leituras. Umas duas vezes eu ouvi as pessoas comentando que nao 
conseguiam acompanhar o que ele estava falando. 

T: E fico pensando se voce tambem poderia ter tido problemas em concentrar-se 
devido a sua depressao e ansiedade? 

P: Certamente. 

T: Ok, vejamos como tudo isso pareceria graficamente. Aqui esta um grafico em 
forma de torta; vamos dividi-lo em duas partes para explicar por que voce tirou 
um C no exame, incluindo (1) o professor nao ensinou tao bem; (2) o teste foi 
realmente diftcil; (3) voce teve ma sorte porque, por acaso, nao estudou tanto 
o material que acabou caindo no exame; (4) voce pegou emprestadas anota- 
foes que nao estavam muito precisas; (5) houve material no exame que nao foi 
sequer revisto em aula; (6) sua depressao e ansiedade interferiram com a sua 
concentragao e (7) no fundo, voce e uma pessoa incapaz. (O paciente reco- 
nhece o diagrama em forma de torta, Figura 12.9.) 

T: Parece que voce dividiu as segoes de forma bastante homogenea. Quanto voce 
acredita, agora, que tirou um C no exame devido a voc£ ser uma pessoa incapaz? 

P: Menos. 50% talvez. 

T: Bom. E uma queda bastante grande. 

Quando investiga a contribuigao de explicagoes altemativas, o terapeuta faz 

o paciente estimar a atribuigao disfuncional (nesse caso, “Eu sou incapaz”) por 

ultimo, para que ele considere mais plenamente todas as explicagoes. 


COMPARAgOES FUNCiONAlS DO SELF E D1ARIOS 
DE AUTODECLARAQAO POSITIVA 

Os pacientes com transtomos psiquiatricos tem uma tendencia negativa no 
processamento de informagoes, especialmente ao avaliar a si mesmos. Eles tendem 
a perceber dados que poderiam ser interpretados como negativos e ignorar ou ate 
mesmo esquecer as informagoes que sao positivas. Alem disso, eles frequentemen- 
te fazem uma ou duas comparagoes disfuncionais: eles comparam a si mesmos no 
presente em relagao a como eles estavam antes, no infcio do seu transtomo ou se 
comparam com outros que nao'apresentam um transtomo psiquiatrico. Essa ten- 
dencia de atengao negativa ajuda a manter ou aumentar sua disforia. 

Mudando a Autocomparagao 

Na transcrigao a seguir, o terapeuta ajuda a paciente a ver que sao disfuncionais 
a sua atengao negativa (seletiva) e as suas comparagoes. Ele, entao, a ensina a 
fazer comparagoes mais funcionais (consigo mesma em seu pior momento) e a 
manter um diario de autodeclaragoes positivas. 
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T Sally, parece que voce e bastante dura consigo mesma. Voce acha que ha algu- 
ma coisa que fez, esta semana, pela qual voce mereceria credito? 

P: Bern, eu de fato terminei o meu trabalho de literatura. 

T: Alguma outra coisa? 

P: Ummm.,. Eu nao consigo pensar em mais nada. 

T Eu fico pensando que voce poderia nao ter percebido alguma s coisas. 

P: Eu nao sei. 

T Por exemplo, a quantas aulas voce assistiu? 

P: Todas elas. 

T: Em quantas voce anotou a materia? 

P: Em todas. 

T: Isso foi facil de fazer? Ou voce teve que se forgar a ir e a se concentrar? 

P: Foi dificil. Mas eu deveria ter si do capaz de fazer isso facilmente. Ninguem mais 
provavelmente teve que se forgar. 

T: Oh... Parece como se voc§ estivesse se comparando com outras pessoas de novo. 

Voce faz muito isso? 

* 

P: E, eu acho que sim. 

T: Isso parece uma comparagao justa para voce? Voce seria tao severa consigo 
mesma, por exemplo, se voce tivesse tido que se forgar a ir a uma aula e con- 
centra r-se se voce estivesse com pneumonia? 

P: Nao, eu teria tido uma razao legitima para estar cansada. 

T: Exatamente. Eu fico pensando se voc§ tern uma razao legitima para estar cansa- 
da agora? Talvez voc£ de fato merega credito quando voce se forga. Voce lem- 
bra da primeira sessao quando nos falamos sobre os sintomas da depressao: 
cansago, baixa energia, problemas para concentrar- se, disturbios de sono e ape- 
tite, etc.? 

P: Huh huh. 

T Entao, talvez voc€ de fato merega credito por forgar-se a seguir adiante, ja que 
voce esta deprimida? 

P: Eu nao tinha pensado desse jeito. 

T: Ok, revisemos duas coisas agora: o que voce faz quando se compara com outros 
e como voc£ se monitor a sobre o que voce merece credito. Ok, o que acontece 
com o seu humor quando voce se compara com outros, por exemplo, quando 
voce pensa: “Ninguem mais tern que se forgar a ir para as aulas e anotar a 
materia?” 

P: Eu me sinto muito mal. 

T: E o que aconteceria se voce dissesse para si mesma: “Ei, espere um minuto. Isso 
nao e uma comparagao razoavel. Deixe-me comparar-me coinigo mesma no 
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meu pior momenta, quando eu estava ficando na cama o dia inteiro e perdendo 
muitas aulas.” 

P: Bern, eu perceberia que eu estou produzindo mais agora. 

T: E o seu humor pioraria? 

P: Nao, provavelmente ficaria melhor. 

T: Voce gostaria de tentar essa comparagao como tarefa de casa? 

P: Uh huh. 

T: Ok, vamos escrever isso na sua folha de tarefas: “Perceber-me comparando-me 
a outras pessoas nao-deprimidas. Entao relembrar-me de que isso nao e razoa- 
vel e em vez disso comparar-me comigo mesma em meu pior momento.” 

O paciente pode tambem ter pensamentos automaticos nos quais ele se 
compara no presente ao que ele gostaria de ser (por exemplo, “Hu deveria ser 
capaz de Ier facilmente este capitulo”), ou como ele estava antes de ficar depri- 
mido (por exemplo, “Isso costumava ser tao facil para mim”). Novamente, o 
terapeuta focaliza sua atengao sobre o quanto o paciente progrediu desde seu 
pior momenta em vez de quao longe ele esta do seu melhor momento ou o quan- 
to ele ainda tern que ir. 

Parte da transcrigao anterior foi fundamentada no conhecimento do tera- 
peuta de que Sally ja melhorara um pouco. Em uma outra situagao, o terapeuta 
apura quando foi o pior momento: “Quando foi o pior momento para voce? Como 
era, entao, a sua vida?” “O que voce estava fazendo ou nao estava fazendo na 
ocasiao?” Se o paciente responde com precisao que o pior momento e exatamente 
agora, o terapeuta modifica a sua abordagem: “Parece como se voce se sentisse 
bastante para baixo quando se compara com outras pessoas ou como voce deseja- 
ria que voce fosse. Eu fico pensando se poderia ser util, nestes momentos, relem- 
brar-se de que voce tern uma lista de metas e que juntos nos estamos desenvolven- 
do um piano para ajuda-la a fazer algumas mudangas. Se voce relembrasse a si 
mesma que voce e eu somos uma equipe trabalhando para leva-la para onde voce 
deseja estar, o que voce acha que poderia acontecer com o seu humor?” 

Diarios de Autodeclaragao Positiva 

Diarios de autodeclaragao positiva sao simplesmente listas diarias de coisas 
positivas que o paciente esta fazendo ou itens pelos quais ele mereceria credito. 
(Ver Figura 12.10.) Como ocorre com todas as tarefas, o terapeuta primeiro expli- 
ca o embasamento logico: 

T: Sally, eu gostaria de descrever uma tarefa de casa que eu penso que lhe poderia 
ajudar. Voce sabe, nos falamos sobre quao realmente boa voce e em criticar a si 
mesma e encontrar defeitos. Agora, o que acontece com o seu humor cada vez 
que voce tern um pensamento como: “Eu deveria estar fazendo isso melhor,” ou 
“Eu fiz um trabalho horrfvel naquilo”? 


Judith S. Beck 


233 


P: Eu me sinto pior. 

T Certo. E o que voce acha que aconteceria, se voce comegasse a perceber mais 
coisas boas que voce esta fazendo? 

P: Eu provavelmente me sentiria melhor. 

T: Ok, agora, voce diria que seria razoavel eu dar a mim mesmo credito, se eu 
estivesse cansado devido a uma pneumonia ou a uma depressao, mas me for- 
gasse de qualquer modo a sair da cama e viesse trabalhar, atendesse os meus 
pacientes, escrevesse cartas e assim por diante? 

P: Claro. 

T: Mesmo se eu nao fizesse essas coisas tao bem quanto o normal? 

P: Bem, claro. 

T Porque, suponho, que em vez disso eu poderia ter ficado na cama e puxado as 
cobertas para cima da minha cabega. 

P: Certo. 


L1STA DE CREDITOS 

(Coisas que eu fiz que foram positivas ou foram um pouco 
dificeis, mas as fiz assim mesmo) 

"1 . Tenfei acompanlxar o que foi di+o no aula de estatistica. 

2. Xe»*minei de digital o mew trabalho e o enf/eguei. 

3. Cowac sei com ^u\ia no a\moco. 

4. Uguei pa>*a ^on pa^a conj-iemaf o tvabalho de qutmica. 

5. PVeparei o janta/ em vez de i** dormir. 

<5. J— i o capitulo 5 do liv**o de economic). 

FIGURA 12.10. Lista de creditos de Sally. 

T Agora, o mesmo se aplica a voce? Voce merece credito por se format a ir em 
frente? 

P: Eu acho que sim. 

T: Voce sabe, provavelmente e dificil para voce lembrar de dar credito a si mesma 
fora da nossa sessao. E por isso que eu estou sugerindo que voce mantenha uma 
lista de coisas pelas quais voce merece credito. O que voce acha? 

P: Eu poderia tentar. 

T: Aqui, experimentemos agora, se estiver bem para voce. Do que voce quer chama- 
la - Lista de Creditos? Diario de Autodeclaragao Positiva? Alguma outra coisa? 

P: Oh, Lista de Creditos, eu acho melhor. 

T: Bom. Agora, nessa lista, voce pode apenas escrever as coisas positivas que voce 
fez ou que voce consegue pensar para si mesma: “O que eu fiz hoje que foi ate 
mesmo um pouquinho diffcil, mas que mesmo assim fiz?" 
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P: Ok. ( Escreve as instrugoes.) 

T Comecemos com hoje. O que voce ja fez hoje? 

P: ( Escreve enquanto fala.) Vejamos, eu fui para a minha aula de estatistica... foi um 
pouco dificil de continuar, mas eu tentei... eu terminei de digitar o trabalho e o 
entreguei... eu converse! com a amiga da minha colega de quarto que almogou 
conosco... 

T Este e um bom comedo. Como voce se sente sobre fazer isso todos os dias? 

P: Bern. 

T: Eu acho que voce se lembrara das coisas muitas vezes mais se escreve-las imedi- 
atamente. Mas se voce nao puder, voce poderia pelo menos tentar anota-las no 
almo^o, jantar e antes de dormir. Voce acha que poderia fazer isso? 

P: Posso. 

T Pense que voce precisa escrever por que esta fazendo essa tarefa? 

P: Nao, eu lembrarei. Ela me faz pensar em coisas boas e isso me faz sentir-me 
melhor. 

Preencher diarios de autodeclara^ao positiva de infcio na terapia tambem 
ajuda a preparar os pacientes para a tarefa posterior de revelar dados positivos para 
o Relatdrio de Cren^as Centrais (Capftulo 11). 

Em suma, ha muitas tecnicas cognitivas e comportamentais; este volume 
descreve as mais comuns. Os leitores sao encorajados a fazer uma leitura adicional 
para aumentar seu repertorio. 


Capitulo 13 


A CONSTRUgAO DE IMAGEM 


M uitos pacientes experimentam os pensamentos automaticos nao apenas 
como palavras nao-faladas em sua mente, mas tambem em forma de figu 
ras ou de imagens mentais {Beck & Emery, 1985). Sally, por exemplo, 
teve o seguinte pensamento: “Meu professor pensar£ que eu estou abusando dele 
se eu pedir ajuda.” Ao indagar, o terapeuta determinou que Sally, junto com esses 
pensamentos verbais automaticos, ha via simultaneamente visualizado seu profes- 
sor como um gigante sobre ela, carrancudo e parecendo bastante aborrecido quan- 
do ela fez uma pergunta. Essa imagem foi um pensamento automatico imaginario. 

Este capitulo demonstra como ensinar os pacientes a identificar suas ima- 
gens espontaneas e como intervir terapeuticamente tanto com imagens esponta- 
neas como com induzidas. Embora muitos pacientes tenham imagens visuais, pou- 
cos as relatam. Meramente perguntar sobre imagens, ate mesmo repetidamente, 
as vezes, nao e suficiente para as identificar. As imagens sao, com frequencia, 
bastante breves e sao comumente perturbadoras; muitos pacientes as tiram de sua 
cabega com bastante rapidez. A possfvel falha em identificar e/ou responder as 
imagens perturbadoras pode resultar em uma afligao continua para o paciente. O 
terapeuta come^a a educar o paciente sobre as imagens na primeira sessao (ver 
Capitulo 3). 


IDENT1FICANDO AS IMAGENS 

A fim de ensinar aos pacientes como reconhecer e intervir com suas imagens 
aflitivas, o terapeuta tenta recordar com o paciente uma imagem espontanea que 
o mesmo teve ou tenta induzir uma nova imagem em sessao. Na transcri<;ao a 
seguir, o terapeuta busca descobrir se Sally teve uma imagem espontanea simulta- 
neamente com um pensamento automatico verbal. 
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TERAPEUTA: Entao, voce teve o pensamento: “Ele pensara que eu estou abu- 
sando dele se eu pedir ajuda.” Voce se sentiu ansiosa? 

PACIENTE: Sim. 

T: Eu fico pensando, quando voce teve esse pesamento, voce formou uma cena na 
sua cabega? 

P: Eu nao estou entendendo o que voce quer dizer. 

T Voce imaginou como o seu professor poderia parecer quando voce pedisse ajuda 
a ele? Ele parecia feliz? ( Sugerir uma possibilidade oposta a esperada ajuda o 
paciente a focalizar a imagem.) 

P: Nao, ele estava carrancudo. 

T Voce imaginou alguma outra coisa? Onde, por exemplo, voce visualizou isso 
acontecendo, na sala de aula? 

P: Nao. Eu me imaginei batendo na porta do escritorio dele, entrando e dizendo a 
ele que eu nao entendi algo sobre o que ele tinha falado em aula. 

T: E, entao, o que aconteceu? 

P: Bern, eu o vi sobre mim, realmente alto e carrancudo. 

T: Alguma outra coisa? 

P: Nao, acho que isso e tudo. 

T: Ok. Essa cena ou essa visualizagao e o que nos chamamos de uma imagem. 

As vezes, os pacientes falham em captar o conceito quando o terapeuta usa 
apenas a palavra “imagem.” Alguns sinonimos podem incluir: quadro mental, de- 
vaneio, cena, fantasia, imaginagao ou memoria. Se Sally tivesse falhado em relatar 
uma imagem, seu terapeuta teria tentado usar uma dessas palavras diferentes, ou 
ele poderia ter optado por induzir uma imagem (se uma meta terapeutica para a 
sessao fosse a de ajuda-la a reconhecer imagens). Ele poderia ter induzido uma 
imagem positiva ou neutra ("Descreva para mim como e a fachada da sua casa”, ou 
“Imagine que voc§ esta.entrando nesse edificio. O que voce ve?”). Ou o terapeuta 
poderia ter tentado induzir uma imagem sobre uma situagao afiitiva, como descri- 
to a seguir: 

T: Voce imaginou como o seu professor poderia parecer quando voce pediu ajuda 
para ele? Ele parecia feliz? 

P: Eu nao acho que eu o tenha visualizado como ele se parecia. 

T: Voce poderia fazer isso agora? Voce pode imaginar-se indo ate ele? Quando voce 
se aproximaria dele? ( Ajudando o paciente a pensar bastante especificamen- 
te.) 

P: Oh, provavelmente na terga-feira. E quando ele tern algumas horas para o aten- 
dimento. 

T Entao, ele estara no escritorio dele? 
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P: Sim. 

T Em que predio ele esta? 

P: Bennett Hall. 

T Ok, voce pode imagina-lo, agora? E ter^a-feira, voce esta chegando ao Bennett 
Hall... Voce esta chegando ao escritorio dele... Voce pode ver isso em sua cabe- 
£a? A porta esta aberta ou fechada? 

P: Fechada. 

T: Ok, voce pode ver-se batendo na porta? O que ele diz quando ouve a sua bad- 
da? 

P: Ele diz “Entre”. (/m/fa a aspera voz do professor.) 

T i Ok, voce pode ver-se entrando? Como esta o rosto dele? 

P: Ele esta com uma expressao severa. 

T: E entao, o que acontece? (O terapeuta e o paciente seguem uma imagem ate o 
seu ponto mais aflitivo.) Ok, ess a cena que voce acaba de visualizar e o que nos 
chamamos de uma imagem. Voce pensa que poderia ter tido uma imagem como 
essa quando voce estava pensando em ir ve-lo esta semana? 

P: Talvez... Eu nao tenho certeza. 

T: Que tal se, para tarefa de casa, voce procurasse atentar a possfveis imagens que 
tern quando percebe que esta ficando incomodada, alem, € claro, de procurar 
os pensamentos automaticos? 

P: Ta bom. 

EDUCANDO PAC1ENTES SOBRE A CONSTRUQAO DE IMAGENS 

Alguns pacientes podem identificar imagens, mas nao as relatam para os seus 
terapeutas porque, muitas vezes, suas imagens sao v/vidas demais e/ou angustian- 
tes. Eles podem estar relutantes em reexperimentar tal angustia ou temem que o 
terapeuta os perceba perturbados. Se o terapeuta suspeita de qualquer desses ca- 
sos, ele regulariza a experiencia de imagens. 

T Sally, eu nao sei se voce esta ou nao tendo imagens. A maioria das pessoas tern, 
mas usualmente elas estao mais cientes^da emogao que acompanha a imagem 
do que propriamente a imagem em si. As vezes, as imagens parecem bastante 
estranhas, mas, na realidade, e comum ter todos os tipos de imagens - tristes, 
assustadoras, ate mesmo algumas violentas. Voce consegue recordar alguma 
imagem que voce teve recentemente? 

P: Nao, eu acho que nao. 

T Bern, nos concordamos, esta semana, que voce vai ficar atenta as imagens quan- 
do voce perceber o seu humor mudando. Se voce estiver tendo imagens aflitivas 
eu a ensinarei o que voce pode fazer em relagao a elas. 
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Regularizar e ensinar o paciente sobre as imagens o ajuda a reduzir a sua 
ansiedade e torna mais provavel a sua identificagao. Na transcrigao anterior, 
o terapeuta sugere que o paciente aprendera a responder as imagens, indican' 
do que ele podera adquirir controle sobre a sua afligao. 

O terapeuta deve ser freqiientemente gentil ao ensinar os pacientes a 
identificar as suas imagens ate que eles possam “pegar o jeito.” A maioria dos 
pacientes simplesmente nao tern consci^ncia de imagens inicialmente, e mui- 
tos terapeutas desistem apos algumas tentativas. Se o proprio terapeuta ob- 
tem uma imagem visual a partir do relato do paciente, ele pode usar essas 
imagens como um indicio para verificar uma possivel imagem que o paciente 
possa ter experimentado. 

T: Sally, enquanto voce estava acabando de descrever que estava com medo 
da reagao de sua colega de quarto, eu montei uma cena dela na minha 
cabega, mesmo nao a conhecendo. Voce esteve imaginando como ela po- 
deria parecer quando voce levasse o problema do barulho a ela? 

Se o paciente continua a apresentar algumas dificuldades em identificar as 
imagens espontaneas, o terapeuta podera induzir a criagao de uma imagem em 
torno de uma situagao menos ameagadora. "Voce imaginou como eu poderia ser 
antes de me conhecer? Ou como este consultorio poderia ser?... Descreva esse 
quadro para mim... Essa cena e o que nos chamamos de uma imagem.” Uma 
alternativa e fazer que o paciente recorde um evento recente: “Como voc§ che- 
gou aqui hoje? Voce pode ver a si mesmo entrando no onibus? O quanto ele 
estava cheio? Em que parte do onibus voce sentou? Como era a aparencia da 
pessoa mais proxima a voce? Voce pode obter uma imagem disso?” 

RESPONDENDO AS IMAGENS ESPONTANEAS 

Uma vez que o terapeuta tenha apurado que um paciente com frequen- 
ce tem imagens aflitivas, ele Ihe ensina varios meios de responder a elas, usando 
um embasamento logico semelhante ao seguinte: 

T: Sally, eu gostaria de revisar com voce varias coisas que voce pode fazer 
quando percebe uma imagem aflitiva em sua cabega. E diftcil saber anteci- 
padamente, para qualquer imagem especffica, qual tecnica sera mais util, 
entao, nas proximas duas sessoes, nos experimentaremos algumas altema- 
tivas, esta bem? 

Ha varias tecnicas que os pacientes podem aprender para responder as 
suas imagens espontaneas. As primeiras seis tecnicas ajudam os pacientes a 
reduzir sua afligao “vendo” uma situagao de uma forma diferente; a ultima 
tecnica oferece um alfvio temporario, fazendo que o paciente focalize algo 
mais. O terapeuta tambem aconselha ao paciente praticar as tecnicas muitas 
vezes (dentro e fora da sessao), a fim de usa-las efetivamente. 
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Seguindo as Imagens ate a sua Conclusao 

Essa tecnica e frequentemente a mais util e portanto pode ser ensinada pri- 
meiro. Ela pode ajudar o terapeuta e o paciente a conceituarem melhor o proble- 
ma, conduzindo a uma reestruturagao cognitiva da imagem e a promog;ao do all- 
vio. O terapeuta encoraja o paciente a continuar a imaginar uma determinada 
imagem espontanea ate que uma entre duas coisas ocorra: o paciente imagina 
passar por uma arise e se sente melhor ou imagina uma catastrofe final, corao a 
possrvel morte. (Se a ultima acontece, o terapeuta pode, entao, explorar as conse- 
qiiencias temidas e o sentido da catastrofe final e intervir assim adicionalmente.) 
A transcrigao seguinte ilustra o primeiro cenario; o paciente imagina estar passan- 
do por uma dificuldade especifica. 

T: Ok, Sally, voce pode trazer aquela imagem a sua mente de novo? Descreva-a 
para mim em voz alta enquanto voce a imagina e procure faze-lo o mais nitida- 
mente possivel. 

P: Eu estou sentada na aula. Meu professor esta entregando as provas. Eu estou 
olhando para elas. Minha cabe^a esta ficando vazia. Eu leio a primeira pergun- 
ta. Nada esta fazendo sentido. Eu vejo todos os outros ocupados escrevendo. 
Eu estou pensando: “Eu estou paralisada, eu vou danfar.” 

T: E voce esta sentindo...? 

P: Muita ansiedade. 

T: Alguma outra coisa esta acontecendo? 

P: Nao. 

T: Ok. Isso e muito comum. Voce interrompeu a imagem no pior ponfo, no qual 
voce estava tendo “um branco” e estava paralisada. Agora, o que eu quero que 
voce fa$a e imaginar o que acontece depois. 

P: Hmmmm. Eu nao tenho muita certeza. 

T Bern, voce ficou assim durante toda hora? 

P: Nao, eu acho que nao. 

T: Voce consegue imaginar o que pode acontecer a seguir?... Se voce esta olhando 
ao redor e vendo os outros alunos, voce esta realmente paralisada? 

P: Nao, eu acho que nao. 

T O que voce ve acontecendo depois? 

P: Eu estou olhando para a minha prova de novo, mas eu nao consigo prestar 
atengao. 

T: Entao, o que acontece? 

P: A primeira pergunta nao faz sentido para mim... 

T: Esta bem, e depois? 

P: Eu passo para a pergunta seguinte. Eu nao tenho certeza da resposta. 
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T; E depois? 

P: Eu continuo seguindo ate que encontro uma pergunta sobre a qual sei alguma 
coisa. 

T: E depois? 

P: Eu acho que escrevo a resposta correta. 

T: Voce consegue visualizar-se respondendo a pergunta? 

P: Sim. 

T: Bom. E depois? 

P: Eu continuo seguindo ate que encontro alguma coisa a mais que consigo res- 
ponder. 

T: E, entao? 

P: Eu volto para as primeiras perguptas, tento escrever alguma coisa. 

T: Bom. E...? 

P: Bern, no fim eu termino tudo o que consigo fazer. 

T: E depois? O que acontece? 

P: Eu entrego a prova. 

T: E depois? 

P: Eu acho que vou para a minha proxima aula. 

T: E ...? 

P: Eu sento, pego o cademo certo. 

T E como voce esta nessa imagem, agora? 

P: Um pouquinho abalada ainda. Eu nao sei como fui na prova. 

T’ Melhor do que no inicio, quando voce estava sentindo um branco e paralisada? 
P: Oh, sim. Muito melhor. 

T Bom. Revisemos o que voce fez. Primeiro, voce reconheceu uma imagem aflitiva 
que interrompeu no ponto pior. Entao, voce ficou imaginando o que acontece- 
ria depois ate que chegou ao ponto onde voce estava um pouco melhor. Isso e 
o que nos chamamos de “seguir a imagem ate a sua conclusao.” Voce acha que 
seria util praticar essa tecnica? 

No exemplo anterior, a paciente e facilmente capaz de identificar um resulta- 
do razoavel. Em alguns casos, o terapeuta precis a sugerir uma modifica^ao da cena: 

T: Voce pode visualizar o que acontece a seguir?... Se voce esta olhando ao redor e 
vendo os outros estudantes, voce esta realmente paralisada? 

P: Eu nao sei. Eu me sinto paralisada. 

T O que voce ve acontecendo depois? 

P: Eu nao sei. Eu apenas continuo sentada la, sentindo-me paralisada. 
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T: Voce pode ver-se mexendo-se um pouco na cadeira, respirando fundo, olhando 
pela janela? 

P: Hum hum. 

T: Voce pode ver-se esfregando a parte de tras do seu pescogo, tomando-se menos 
tensa? 

P: Posso. 

T: Ok, voce esta pronta agora na imagem para ler o teste ate o fim ate que algo 
parega familiar? 

P: Sim. 

T: Voce esta visualizando isso? O que acontece a seguir? 

P: Eu encontro uma pergunta mais facil. 

T E depois? 

Aqui o terapeuta introduz um elemento novo na imagem para ajudar o paci- 
ente a “desemperrar-se”. Ele continua desse modo ate que o paciente possa conti- 
nuar sozinho. 

Conforme mencionado anteriormente, as vezes o paciente imagina com fre- 
quence uma cena que acaba piorando catastroficamente. O terapeuta entao 
conceitua o sentido da catastrofe e intervem de acordo. Essa situagao e 
exemplificada por uma outra paciente, Marie, que "morre” em um acidente de 
carro. 

T' Ok, Marie, entao voce se ve no carro e esta comegando a desviar em diregao a 
guarda da ponte. Agora, obtenha a imagem mais clara que voce puder na sua 
cabega. Entao, o que acontece? 

P: Ele esta aproximando-se. O carro vai de encontro a guarda. ( Chora um pouco.) 
T: ( Gentilmente .) E depois? 

P: ( Chorando .) O carro esta totalmente destrufdo. 

T: (Suavemente.) E voce? 

P: {Chorando.) Eu estou morta. 

T: E entao, o que acontece? 

P: Eu nao sei. Eu nao consigo ver nada depois disso. (Ain da chorando.) 

T* Marie, eu acho que serS util se nos tentassemos ir um pouquinho mais adiante. 
Qual e a pior parte sobre morrer nesse acidente? 

P: Minhas filhas. Elas nao terao mais uma mae. Elas ficarao simplesmente desam- 
paradas. {Chorando mais forte.) 

T: {Espera um momento.) Voce consegue montar uma imagem delas? 

Nesse exemplo, seguir a imagem ate a conclusao conduz a uma catastrofe. O 
terapeuta continua gentilmente questionando, para que possa determinar o signi- 
ficado especial da catastrofe. Um exemplo posterior neste capitulo, o de induzir as 
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imagens para prover distancia, ilustra um modo de Iidar com esse tipo de preble- 
ma. Nesse caso, a paciente revela que teve uma nova imagem, a das filhas no seu 
funeral, sentindo-se totalmente desamparadas. Novamente, a paciente interrem- 
peu uma imagem no pior momento. (Ver Capftulo 14, para uma ilustragao de 
como o terapeuta fara a paciente imaginar as suas filhas [mais conformadas] mui- 
tos anos depois no future.) 

Em suma, dois resultados sao possfveis ao seguir uma imagem a conclusao. 
Em um exemplo, o problema e eventualmente resolvido e o paciente sente alfvio. 
No segundo caso, o problema piora ate chegar a uma catastrofe, quando o tera- 
peuta busca descobrir seu significado especial, revelando, desse modo, um proble- 
ma novo. O terapeuta e o paciente podem entao induzir uma imagem de enfrenta- 
mento, descrita posteriormente neste capftulo. 

Seguindo a Frente no Tempo 

Em alguns casos, seguir uma imagem ate a sua conclusao por vezes nao e 
eficaz porque o paciente continua imaginando cada vez mais obstaculos ou even- 
tos aflitivos. Nesse ponto, o terapeuta poderia sugerir ao paciente para se imaginar 
em algum momento de um future proximo. 

T: ( Resumindo .) Ok, Sally, quando voce se imagina comegando a fazer esse traba- 
lho, voce continua vendo o quanto diffcil isso e, quanto esforgo esta sendo 
necessario e quantos problemas voce esta tendo com ele. Realisticamente, voce 
pensa que conseguira terminar o trabalho? ■ 

P: E, provavelmente eu conseguirei, mas eu poderia ter que trabalhar dia e noite 
por um longo penodo. 

T Que tal se voce for bem a frente no tempo e se imaginar tendo terminado esse 
trabalho. Voce pode imaginar isso? Como esta a sua conclusao? 

P: Bern, eu acho que me vejo fazendo a ultima corregao. Entao eu vou entrega-lo. 

T: Espere um momento. Voce pode ir um pouquinho mais devagar, realmente ima- 
ginando os detalhes, como grampeando as paginas ou tirando um xerox? 

P: Ok. Eu estou usando um computador do Centro Academico, entao eu estou 
imprimindo duas copias. Eu estou grampeando cada uma. Eu coloco uma copia 
para ser entregue em uma pasta. Eu a coloco na minha mochila e, entao, estou 
vestindo o meu casaco. Estou caminhando para o College Hall para entrega-lo. 

T: Voce pode ver-se caminhando e entregando-o? 

P: Posso. 

T: Como voce se sente agora na imagem? 

P: Aliviada... e como se um peso tivesse sido tirado do meu peito. Esta muito mais 
leve. 

T: Ok, vamos revisar o que nos fizemos. Voce visualizou uma imagem de si mesma 
comegando a preparar esse trabalho e quanto mais voce imaginava, mais pro- 
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blemas voce via e mais ansiosa voce estava ficando. Entao, voce avangou a 
frente no tempo e se viu terminando-o, o que a fez sentiivse melhor. E se nos 
escrevessemos algo sobre essa tecnica - de ir a frente no tempo - para que voce 
seja capaz de praticada em casa tambem? 

Enfrentando o Conflito na Imagem Visualizada 

Uma outra tecnica e orientar o paciente a imaginar que ele esta enfrentando 
a situa^ao dificil que ele espontaneamente visualizou. 

T: ( Resumindo .) Entao, voce visualizava caminhar para a biblioteca (do primario) 
com o aluno que voce solicitou para dar aulas particulares e voce esta sentin- 
do-se completamente perdida? E, entao, a crian^a apronta e come^a a fazer 
barulho e voce sente como se o aluno estivesse fora de controle? 

P: E. 

T: Entao, novamente, voc£ teve uma imagem e deixou-a no pior momento? 

P: E, eu acho que sim. 

T Nos podemos repassar essa imagem e desta vez ver se consegue imaginar o fato 
de lidar com cada problema a medida que ele surge. 

P: Bern, primeiro a crianga abre a porta da biblioteca fazendo o maior barulho. Eu 
acho que eu digo a ele “Shh. Ha uma outra aula aqui dentro.” 

T E, entao, o que acontece? 

P: Ele comega a andar em dire^ao aos livros. 

T: E, entao, voce... 

P: Eu acho que pego a mao dele e o levo ate a mesa. 

O dialogo continua desse modo ate que o paciente tenha obtido exito em 
frentando a imagem. Caso necessario, o terapeuta o ajuda fazendo perguntas 
“condutoras” (como nas p.239-240). Quando aplicavel, o terapeuta pode orientar 
o paciente a imaginar-se usando ferramentas que ele aprendeu na terapia, como 
ler um cartao de enfrentamento, usar a respira^ao controlada e repetir autodns- 
trufoes em voz alta. 

Alterando a Imagem Visualizada 

Uma outra tecnica envolve ensinar o paciente a identificar uma imagem e, 
entao, reimagina-la, mudando o seu fim. Fazer isso usualmente alivia seu estresse. 
O primeiro exemplo e uma mudanga realista, enquanto o segundo, uma mudanga 
mais “magica”. 

T: Sally, na semana passada, nos conversamos sobre algumas coisas que voce pode 
fazer quando percebeu uma imagem perturbadora. Voce se lembra? ... Voce por 
acaso tentou usar alguma tecnica de visualizagao esta semana?... Deixe-me 
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contar-lhe sobre uma outra tecnica - a de alterar, de alguma maneira, a imagem 
visualizada. Voce poderia lembrar-se de uma imagem aflitiva ocorrida, esta se- 
mana? 

P: ( Faz uma pausa.) Sim... Esta manha. Eu estava pensando sobre as minhas ferias. 
Eu nao poderei ir para casa. Eu terei que ficar por aqui. 

T O que esta acontecendo na sua imagem? 

P: Eu estava imaginando-me apenas sentada na minha mesa, sozinha no meu quarto, 
fraca, sentindo-me realmente mal. 

T: Alguma outra coisa lhe vem a cabega? 

P: Nao, apenas que esta tudo realmente silencioso no ambiente. O dormitorio esta 
quieto. 

T E a imagem a faz se sentir... 

P: Triste. Realmente triste... 

T Sally, voce nao precisa ficar vulneravel a essa imagem. Voce pode muda-la, se 
voce quiser. E como se voce fosse uma diretora de cinema, pode decidir como e 
quanto voce gostaria que ela fosse diferente. Voce pode, se quiser, muda-la de 
uma forma magica... algo que nao poderia realmente acontecer. Ou voce pode 
muda-la para uma cena mais realista. Eu acho que se voce ten tar, voce se sen- 
tira menos angustiada. 

P: Eu nao tenho certeza se saberia fazer isso... 

T: Esta bem, eu lhe ajudarei. Voce esta sentada na sua mesa. O que voce deseja 
que acontega agora? 

P: Que minha melhor amiga telefone para mim... ou, entao, que haja mais pessoas 
no dormitorio e, entao, alguem bate na minha porta para jantarmos juntos. 

T: Ou talvez algum outro cenario, se voce preferir? 

P: Talvez, sei que havera um evento no campus, um jogo de softball. Eu vou 
assistir ou ate mesmo jogar. 

T: Esses sao finais muito melhores. Como voce pensa que se sentiria se voce imagi- 
nasse essas coisas acontecendo? 

P: Melhor. Mas como eu sei que elas se tomarao verdade? 

T Bem, antes de tudo, nenhum de nos realmente sabe o que acontecera se sentar 
na sua mesa e chorar, se se tomara verdade ou nao. O que nos de /atosabemos 
e que imaginar i’sso a faz sentir-se realmente triste agora. Em segundo, talvez 
nos pudessemos conversar agora sobre como tomar possivel que realmente haja 
um final melhor. O que voce poderia fazer para que sua amiga pudesse ligar, um 
colega de classe pudesse bater na sua porta ou voce pudesse ir a um evento no 
campus? 

Mudar a imagem, nesses casos, conduz a uma discussao positiva envolvendo 

a resolu$ao de problemas. 
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Algumas imagens se adaptam a uma mudanga de natureza mais “magica”. 

Alterar a imagem, desse modo, usualmente tambem conduz a uma redugao de 

angustia e permite ao paciente comportar-se de uma forma mais produtiva. A 

seguir, temos um exemplo: 

T: ( Resumindo , usando as proprias palavras do paciente.) Entao voce tern uma 
imagem do seu professor de pe, muito alto, observando-lhe de cima, carrancu- 
do, falando asperamente, batendo o pe impaciente e sendo autoritario, e a ima- 
gem a faz sentir-se muito ansiosa. 

P: Sim. 

T: Voce gostaria de mudar essa imagem? Imagina-lo de um modo diferente? 

P: Como? 

T. Eu nao sei... Ele, de alguma forma, lembra-me uma crianga de tres anos tendo 
um acesso de raiva. Voce pode imaginar que ele encolhe em tamanho, mas 
ainda esta carrancudo, ainda batendo os pes? 

P: ( Sorri .) Sim. 

T: Descreva-o para mim, em detalhes. (A paciente o descreve.) E como voce se 
sente agora? Angustiada da mesma maneira que antes? 

P: Menos. 

T: Essa cena Ihe baixou a ansiedade o suficiente para deixa-la marcar um encontro 
com ele? 

P: Sim, eu acho que sim. 

T: Ok, vamos revisar o que nos acabamos de fazer. N6s comegamos com uma 
imagem que voce tinha do seu professor. Pareceu como se essa imagem fosse 
tao aflitiva que a impediu de fazer o que voce precisava fazer - marcar um 
horario com ele. Entao, voce assumiu o controle da imagem, mudando-a e, 
com isso, sua ansiedade reduziu o suficiente para voce ir encontra-lo. Nos cha- 
mamos essa tecnica de “alteragao da imagem.” 

Testando a Realidade da Imagem 

Aqui o terapeuta ensina o paciente a tratar a imagem como um pensamento 

automatico verbal, utilizando o questionamento socratico padrao. 

T: Entao, voce tinha uma imagem de mim franzindo a testa e parecendo 
desaprovador quando voce me contou que nao havia feito uma parte da sua 
tarefa de casa? 

P: { Acena que sim com a cabega.) 

T: Quais sao as evidencias de que eu iria ficar com uma expressao desaprovadora?... 
Voce tern alguma evidencia contraria? (O terapeuta mostra ao paciente c.omo 
usar as perguntas da parte inferior do Registro de Pensamento Disfuncional 
para avaliar a sua imagem espontanea.) 
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Em uma outra situa^ao, o terapeuta ensina o paciente a comparar uma ima- 
gem espontanea com o que esta realmente acontecendo. 

P: Eu estava na biblioteca na noite passada bem tarde e tive uma imagem do edifr- 
cio estar realmente sem ninguem, entao eu me vi de subito sentindo-me real- 
mente enjoada e desmaiando, sem ninguem la para me ajudar. 

T: Era verdade que a biblioteca estava completamente vazia? 

P: Nao. Estava ficando tarde > perto da hora de fechar, mas ainda havia algumas 
pessoas por la. 

T: Ok. Com esse tipo de imagem, quando voce esta espontaneamente imaginando 
alguma coisa acontecendo exatamente no momento, voce poderia fazer uma 
“checagem de realidade”. Voce poderia perguntar a si mesma: “A biblioteca 
esta mesmo vazia? Eu estou realmente sentindo-me enjoada agora?” Se voce 
soubesse fazer isso na noite passada, o que voce acha que teria realmente acon- 
tecido com o seu humor? 

P: Eu estaria menos nervosa. 

Em geral, e preferfvel, ao lidar com as imagens, usar tecnicas em forma de 
visualizagoes em vez de usar as tecnicas verbais sugeridas nesta sessao, porque as 
imagens tendem a responder muito mais as interven^oes. No entanto, um pacien- 
te que tern muitas imagens nitidas desadaptativas se beneficiara muito mais de 
uma variedade de tecnicas e, as vezes, ate usar a tecnica verbal no intuito de fazer 
uma checagem de reaiidade. 

Repetindo a Imagem 

A tecnica da repeti^ao e util com frequencia quando o paciente claramente 
esta imaginando um resultado exagerado, embora nao-catastrofico. O terapeuta 
sugere que o paciente continue imaginando a imagem original de novo, prestando 
aten^ao se a imagem e seu mvel de afli^ao mudam. Alguns pacientes parecem 
fazer uma checagem de realidade automatica e visualizar cada imagem sucessiva 
mais realisticamente e com menos disforia. 

T: Ok, Sally, entao voce teve a imagem de pedir ao seu professor uma prorroga^ao 
do prazo e ele aparentemete ficou bastante aborrecido, gritando com voce, 
curvando-se sob re voce, gesticulando exagera da mente e dizendo “Como voce 
e incapaz! Voce sabia qual era o prazo de entrega! Eu nao posso acreditar que 
voce esteja pedindo isso! Saia daqui! Saia daqui!” 

P: Sim. 

T Eu fico pensando, voce poderia imaginar isso de novo? Comece do mesmo modo. 
Veja o que acontece. 

P: ( Fecha os olhos.) 

T: Terminou? O que aconteceu? 
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P: Ele estava bastante aborrecido. Ele ainda gritou comigo, disse-me para sair. 

T Dessa vez, ele gesticulou irritadamente, aproximou-se bem perto de voc§? 

P: Nao. Ele ficou de pe, rigid o e com os bravos sobre a escrivaninha. 

T Ok. Fafa a mesma coisa de novo. 

O terapeuta faz Sally repetir a cena tres ou quatro vezes. Na ultima repetigao, 
sua imagem mudou consideravelmente: O professor esta inclinado para tras em sua 
cadeira, da a Sally um olhar aborrecido e diz nao, agora de uma forma indelicada, 
mas somente amea^adora. A ansiedade de Sally diminui significativamente. 

Substituindo, Interrompendo e Distraindo-se das Imagens 

Essas tres tecnicas foram extensivamente descritas alhures. Elas sao projeta- 
das para trazer alfvio rapido de imagens, mas em geral resultam em pouca ou ne- 
nhuma reestruturagao. 

A interrupgao de imagens e analoga a interrupgao de pensamentos (Davis, 
Eshelman, &. McKay, 1988) e pode ser usada sozinha ou seguida por substituigao 
de imagens ou por distra^ao. Aqui o paciente reconhece uma imagem aflitiva e, 
entao, tenta interrompe-la. Ele pode, por exemplo, imaginar um sinal de pare e 
talvez gritar “Pare!” dentro de sua cabefa sempre que a imagem aparece. Ele pode 
tambem tentar estalar uma fita ao redor do seu pulso, bater palmas alto ou engajar- 
se em algum outro comportamento incompatfvel com o continuar a manter a ima- 
gem aflitiva em mente. Tecnicas de distra^ao e refocalizagao (descritas no Capftu- 
lo 12 em relagao aos pensamentos automaticos) podem ser igualmente usadas. 

T ( Resumindo .) Sally, as vezes, quando voce percebe uma imagem aflitiva, e mui- 
to inconveniente ou mui to dific.il trabalhar com ela naquele momento. E nesse 
instante que voce poderia tentar imaginar interromper a imagem ou usar a 
tecnica de distra$ao. Nos poderfamos praticar isso agora? Voce poderia trazer a 
sua cabega de novo aquela imagem aflitiva sobre a qual voce me contou antes? 
Que tecnica voce quer experimentar? 

A subsdtuigao por uma imagem mais agradavel tambem foi extensivamente 
descrito alhures (Beck & Emery, 1985). Isso tambem deve ser regularmente prati- 
cado para que o paciente experimente alfvio de imagens espontaneas aflitivas. 

T: Sally, um outro modo de lidar com esse tipo de imagens aflitivas e a substituigao 
por uma imagem diferente. Algumas pessoas gostam de imaginar que a imagem 
aflitiva e uma imagem num aparelho de TV Entao, eles imaginam mudar o 
canal para uma cena diferente, como deitar em uma praia, caminhar por uma 
floresta ou lembrar de uma memoria agradavel do passado. Voce gostaria de 
experimentar essa tecnica? Nos, primeiro, faremos com que voce visualize a 
cena agradavel o mais detalhadamente possivel, usando o maximo possivel de 
sentidos, entao eu a farei praticar mudar de uma imagem aflitiva para uma 
agradavel. Agora, que cena agradavel voce gostaria de imaginar? 
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Combinar imagens agradaveis com exercicios de relaxamento e uma outra 
opgao. Os pacientes freqiientemente experimentam alfvio induzindo uma imagem 
agradavel quando sua angustia inicial e de baixa a moderada, mas nao alta. 

REV1SANDO TECNICAS PARA RESPONDER A 
CONSTRUgAO ESPONTANEA DE IMAGENS 

Tendo ensinado ao paciente uma ou duas estrategias para lidar com as ima- 
gens espontaneas, o terapeuta maximiza a probabilidade de que ele as praticara. 

T: Sally, vamos rapidamente revisar o que voce aprendeu ate agora sobre respon- 
der as suas imagens, talvez voce pudesse escrever algumas coisas? 

P: Certo. 

T: Voce nao sabera realmente com antecipagao que tecnica ira ajuda-la, mas se 
voce tiver uma lista escrita, tendera mais a manter-se tentando ate verificar 
qual tecnica de fato lhe ajuda. Nas proximas duas sessoes, eu posso ensinar a 
voce mais algumas tecnicas se nos parecem uteis. Nos continuaremos pratican- 
do juntos aqui e voce podera praticar em casa ate ficar realmente boa nas tec- 
nicas. Entao, eu penso que voce vera que se sente mais h£bil em controlar as 
imagens e tambem notara como elas lhe afetam emocionalmente. 

INDUZINDO A CONSTRUGAO DE IMAGENS COMO 
UMA FERRAMENTA TE RAPE UTICA 

As vezes, o terapeuta busca induzir uma imagem contraria para ajudar o 
paciente a responder a uma imagem espontanea. Para revelar obstaculos relacio- 
nados a tarefa de casa (ver Capftulo 14 ), o ensaio encoberto e um exemplo. Tres 
outras tecnicas imaginativas induzidas sao descritas a seguir. 

Ensaio de Tecnicas de Enfrentamento 

O terapeuta utiliza essa tecnica em sessao para ajudar o paciente a mental- 
mente praticar estrategias de enfrentamento. Essa tecnica difere de “enfrentar o 
conflito na imagem” porque aqui o terapeuta induz uma imagem para praticar 
tecnicas de terapia cognitiva em vez de fazer o paciente imaginar como ele enfren- 
taria mais amplamente uma imagem espontanea. 

T: Ok, voce esta prevendo que tera dificuldades para fazer a avaliagao oral em 
aula. 

P: E. 

T: E se nos fizessemos voce se imaginar enfrentando isso? Quando voce percebe- 
ria, pela primeira vez, a sua ansiedade aumentando? 

P: Quando eu acordasse. 
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T: E o que estaria passando pela sua cabega? 

P: Que eu vou atrapalhar-me e que eu me perceberei gaguejando e sendo incapaz 
de falar. 

T: Voce quer dizer, em aula? 

P:E. 

T: Ok, o que voce poderia fazer? 

P: Dizer a mim mesma para relaxar. Relembrar-me que eu estudei muito essa mate- 
ria. 

T Ok, e depois? 

P: Eu poderia fazer alguma respiragao controlada. Isso me relaxa um pouco. 

T: Ok, voce pode visualizar-se fazendo isso? 

P: Posso. 

T: E depois? 

P: Eu me sinto um pouquinho melhor, mas eu ainda estou nervosa demais para 
tomar cafe. Eu apenas tomo banho, me visto e me preparo para ir. 

T O que esta passando pela sua cabega? 

P: E se eu continuar ficando cada vez mais nervosa ?T E que tal imaginar-se lendo 
aquele cartao de enfrentamento que nos fizemos anteriormente a caminho da 
aula? Voce pode imaginar-se tirando-o e lendo-o? 

P: Sim... Eu acho que ele ajuda um pouco. 

T A medida que voce se aproxima da aula, que tal se voce imaginasse avangar 
adiante no tempo. Voce terminou a apresentagao e agora voce esta la sentada 
escutando alguem mais... Como voce se sente agora? 

P: Um pouco aliviada. Ainda preocupada, mas nao tanto. 

T: Ok, agora voce esta entrando na aula. O que acontece a seguir e o que voce faz? 

A paciente continua realisticamente imaginando-se enfrentando a situagao 

em detalhes. Entao, ela escreve as tecnicas especfficas que preve que irao ajudar. 

O Distanciamento 

O distanciamento e uma outra tecnica de visualizagao induzida para reduzir 

estresse e ajudar os pacientes a verem um problema em perspectiva mais ampla. 

No exemplo a seguir, o terapeuta ajuda a paciente a ver que suas dificuldades 

tendem a ter um tempo limitado e, por meio disso, dar-lhe esperanga. 

T: Sally, eu sei que voce esta um pouco sem esperangas agora e que esta achando 
que esses problemas seguirao interminavelmente. Voce pensa que lhe ajudaria 
se voce pudesse visualizar-se ultrapassando esse perfodo dificil? 
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P: Eu acho que sim..., mas e dificil imaginar. 

T: Bern, vejamos. Que tal se voce tentasse imaginar-se no proximo semestre? (So- 
licitando a pacientepara imaginar...) E o seu segundo ano, digamos, proximo a 
setembro; voce ainda estara na faculdade? 

P: Provavelmente. 

T: Alguma ideia de como a vida estara? 

P: Eu nao sei. E dificil pensar assim tao a ffente. 

T Bern, sejamos concretos. Onde e quando voce esta imaginando-se? 

P: (Imaginando...) Provavelmente eu estou levantando por volta das 8h ou 
8h30min. Eu acho que estou em um apartamento fora do campus. 

T: Vivendo sozinha? 

P: Talvez em uma casa com outros estudantes, algumas pessoas do meu andar 
deste ano. Nos estivemos falando sobre isso. 

T: Ok, voce levanta. O que acontece a seguir? 

P: Eu provavelmente corro para a aula. Levara mais tempo para chegar la se eu nao 
estiver em um alojamento. 

T Voce ve algum dos seus colegas com voce? Voce vai para a aula sozinha ou com 
algum deles? 

P: Eu nao sei. 

T Bern, 6 a sua imagem. Voce decide. 

P: Ok, eu acho que eu caminharia com alguns deles. 

T: Sobre o que voces conversariam no caminho - ou voces estariam em silencio? 

P: Oh, nao, nos estarfamos falando sobre a escola ou sobre pessoas que nos conhe- 
cemos. Algo assim. 

T: E depois? 

P: Irei para a aula. 

T: E uma grande sala de conferences do tipo onde sao realizadas a maioria das suas 
aulas este ano? 

P: Nao, provavelmente nao, as classes deverao ser menores no ano que vem. 

T: E o que voce deseja imaginar que aconteceria em aula? Voce interagiria com os 
outros ou ficaria quieta? 

P: Bern, eu esperaria ate que tivesse conhecido mais pessoas. Eu me sentiria mais 
confortavel. Eu provavelmente ainda estaria quieta, mas eu poderia estar parti- 
cipando mais. 

T: Como voce se sente quando imagina essa cena? 

P: Bern. 

T Como voce se sentiria sobre terminar essa cena como uma tarefa de casa? En- 
tao, cada vez que voce tiver o pensamento “Eu jamais sairei disso”, voce pode- 
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ria tentar mudar para essa cena para ver se ela exerce algum efeito sobre o seu 
humor. 

P: Eu tentarei. 

T: Agora, e apenas o poder do pensamento positivo, imaginar essa cena? Ou voce 
poderia realmente fazer algumas das coisas acontecerem? De fato, voce ja nao 
esta fazendo coisas para fazer isso acontecer? 

P: E verdade. 

Uma outra tecnica de distanciamento ajuda o paciente a lidar com as conse- 
qiiencias imaginadas de uma catastrofe. Marie, descrita anteriormente, teme que 
suas filhas ficariam abandonadas para sempre se ela morresse. Seu terapeuta a faz 
imaginar seu nivel mais realista de afligao em diferentes momentos, em vez de 
apenas fazedo imediatamente apos o acidente. (Essa tecnica e semelhante a de 
avangar a frente no tempo; no entanto, ela envolve a passagem de anos em vez de 
minutos, horas ou dias.) 

T: Marie, quern voce imagina que da a noticia da sua morte para as criangas? 

P: O meu marido. 

T Como ele faz isso? 

P: ( Solugando .) Ele coloca os bragos ao redor delas. Ele diz: “Aconteceu um aci- 
dente. Mamae foi embora.” 

T: E, entao? 

P: Elas nao acreditam nisso, nao realmente, em princfpio. Elas comegam a chorar 
e a dizer: “Nao, isso nao e verdade. Eu quero a mamae.” 

T: Elas estao bastante mal? 

P: Sim. Realmente mal. 

T:... ( Espera um momento .) Voce pode avangar a frente no tempo um pouco? 
Agora sao seis meses depois. O que esta acontecendo agora? Voce pode.ve-las 
entao? 

P: Elas estao na escola, Parecendo bastante tristes. Desorientadas. Como se esti- 
vessem vazias. 

T: Quao mal elas estao? 

P: Ainda bastante mal. 

T: Nos podemos avangar a frente dois anos? Como elas estao agora? 

P: Melissa esta com oito. Linda tern seis. 

T: O que elas estao fazendo? 

P: Brincando na rua. E a nossa casa. Eu nao acho que o meu marido iria mudar-se. 
T: O que elas estao fazendo? 

P: Brincando com os vizinhos. Pulando corda ou jogando bola. 

T Como elas estao, agora? 
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P: Bern, quando elas nao pensam sobre mim. 

X* B quando elas pensam? 

P: ( Lacrimeja .) Elas ainda choram as vezes. Econfuso. 

X Xao mal como quando elas souberam pela primeira vez? 

P: Nao, nao tao mal. 

O terapeuta gentilmente conduz Marie por uma sucessao de imagens, 5, 10 e 
20 anos apos sua morte imaginada. Atraves desse exerefeio, Marie e capaz de ver 
que o desamparo inicial que suas filhas passam por fim cede para periodos mais 
breves de tristeza e pesar os quais elas sao capazes agora de enfrentar melhor. 
Imaginar em detalhes que suas filhas crescem e criam fanulias proprias reduz signi- 
ficativamente o medo de Marie de sua propria morte em um acidente auto- 
mobilistico. 

A Redugao de uma Ameaga Percebida 

Um terceiro tipo de imagem induzida e a projetada para permitir que o pad- 
ente veja uma situagao com uma avaliagao mais realista da ameaga real. Por exem- 
plo, o terapeuta encoraja Sally a modificar a imagem de sua apresentagao em aula 
imaginando as expressoes encorajadoras nos rostos dos seus amigos na sala. Pam, 
uma paciente que temia submeter-se a uma operagao cesariana, visualizou todos 
os equipamentos cirurgicos na sala de parto e os rostos empaticos da enfermeira e 
do medico por tras de suas mascaras. 

Em suma, muitos, quando nao a maioria dos pacientes, experimentam pen- 
samentos automaticos na forma de imagens espontaneas. O questionamento per- 
sistente (embora nao-intrusivo) e frequentemente necessario para ajudar os paci- 
entes a reconhecer suas imagens. Os pacientes que de fa to tern imagens aflitivas 
freqiientes se beneficiam da pratica regular de varias tecnicas de visualizagao. Alem 
disso, as imagens podem ser induzidas para varios propositos terapeuticos. 




Capitulo 14 


TAREFAS DE CASA 


A tarefa de casa e uma parte integral, nao-opcional, da terapia cognitiva 
(Beck et al., 1979). Bm essencia, o terapeuta busca estender as oportuni- 
dades para mudanfa cognitiva e comportamental ao iongo da semana do 
paciente. As boas tarefas de casa proporcionam oportunidades para o pacien- 
te adicionalmente educar-se (por exemplo, atraves de biblioterapia), colher 
dados (por exemplo., monitorando seus pensamentos, sentimentos e compor- 
tamentos), testar os seus pensamentos e as suas cren^as para modificar seu 
pensamento, praticar as ferramentas cognitivas e comportamentais e experi- 
mentar comportamentos novos. A tarefa de casa pode maximizar o que foi 
aprendido em uma sessao de terapia e conduzir a um aumento no sentimento 
de auto-eficacia do paciente. 

Alguns pesquisadores verificaram que os pacientes em terapia cogni- 
tiva que fazem as tarefas de casa progridem melhor na terapia do que os que 
nao fazem (Neimeyer & Feixas, 1990; Persons et al., 1988). Muitos pacientes 
fazem as tarefas de casa com facilidade e boa vontade; outros poucos nao. E 
importante observar que mesmo os terapeutas mais experientes encontram 
dificuldades com pacientes ocasionais, os quais, apesar de uma preparagao 
cuidadosa, raramente fazem as tarefas escritas. Nao obstante, o terapeuta de- 
veria inicialmente sup or que qualquer paciente far£ a tarefa de casa se ela for 
estabelecida apropriadamente. O terapeuta trata, por exemplo, de propor as 
tarefas sob medida para o indivfduo, de oferecer um raciocmio logico, de 
descobrir obstaculos potenciais e de modificar crengas relevantes para au- 
mentar a probabilidade de que os pacientes concordarao. Este capitulo esta 
dividido em quatro partes: estabelecer tarefas de casa, aumcntar probabilida- 
de de sucesso na conclusao da tarefa de casa, conceituar os problemas e revi' 
sar as tarefas conclufdas. 
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ESTABELECENDO AS TAREFAS DE CASA 

Nao ha nenhuma formula estabelecida para designar as tarefas de casa. Na 
verdade, a tarefa de casa e planejada sob medida para o paciente em questao, 
estabelecida de forma colaborativa e projetada de acordo com o conteudo e as 
metas da sessao, as metas terapiuticas globais do paciente e do terapeuta e a con- 
ceituagao do terapeuta sobre o paciente e sobre o estagio do paciente na terapia. 
Ao sugerir as tarefas de casa, o terapeuta deve, e claro, Ievar em consideragao as 
caracterfsticas de cada um: suas habilidades de leitura e escrita, sua motivagao e 
disposigao para concordar com a tarefa de casa, seu nfvel de angtistia e de funcio- 
namento cognitivo e as possfveis restrigoes praticas (por exemplo, de tempo) , para 
citar algumas. 

Em geral, o terapeuta assume a lideranga em sugerir tarefas de casa no pri- 
meiro estagio da terapia. No entanto, gradualmente, como ocorre com o estabele- 
cimento do roteiro, o terapeuta comega a pedir ao paciente que projete as suas 
proprias tarefas (por exemplo, "Agora que nos terminamos de falar sobre esse pro- 
blema com a sua colega de quarto, o que voce acha que seria util para voce fazer 
esta semana?”). Os pacientes que rotineiramente estabelecem sua propria tarefa 
de casa por volta do final da terapia tendem mais a continuar a fazer isso quando a 
terapia termina. 

Nessa primeira segao, as tarefas tipicas sao apresentadas, as tarefas de casa 
contmuas sao descritas, outras tarefas, apropriadas para fases iniciais, intermediarias 
e finais da terapia, sao delineadas. Entao, uma amostra das tarefas de casa de Sally e 
fomecida. A parte final dessa segao oferece diretrizes para a selegao de tarefas. 

Tarefas de Casa Contmuas 

As tarefas de casa contfnuas tipicas sao discutidas a seguir. 

1 . Ativagao comportamental e especialmente importante para pacientes ina- 
tivos, mas pode tambem ser bastante util para muitos pacientes cuja meta e reto- 
mar as atividades anteriores ou enriquecer suas vidas experimentando novas ativi' 
dades. O roteiro de atividades pode ser alcangado de um modo mais formal, apre- 
sentado no Capitulo 12, ou de uma forma mais casual (por exemplo, “Ha alguma 
atividade da sua lista de metas que voce gostaria de experimentar ou descobrir 
mais informagoes esta semana?”). 

Um segundo tipo de atividade comportamental resulta logicamente do con- 
teudo da sessao, consistindo em praticar habilidades novas e/ou implementar so^ 
lugoes que emanam da resolugao prdtica de problemas. Sally, por exemplo, teve 
alguns problemas com sua colega de quarto. Apos a discussao e a dramatizagao na 
sessao, Sally concordou em experimentar negociar topicos, como o barulho e a 
desordem com sua colega de quarto. A resolugao direta de problemas com uma 
finalizagao comportamental bem-sucedida freqtientemente fomece um important 
te incentivo para o humor. 
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2. Monitor ar pensamentos automaticos e uma importante tarefa da primeira 
sessao em diante. Conforme descrito no Capftulo 3, a paciente pergunta a si mes- 
ma “O que esta passando pela minha cabega agora? 5 ' sempre que percebe seu hu- 
mor mudando. Inicialmente ela pode anotar esses pensamentos em urn cademo 
ou em uma ficha. Tao logo seja apropriado, o terapeuta a ensina a escrever os 
pensamentos automaticos em um Registro de Pensamentos Automaticos. 

O terapeuta alerta o paciente que monitorar os pensamentos automaticos 
pode na verdade levar a um aumento da angustia, a menos que o paciente tambem 
tente responder adaptativamente as suas cognigoes. Por essa razao, terapeuta e 
paciente poderiam criar alguns cartoes de enffentamento (ver Capftulo 12) a se- 
rem lidos em casa e que abordem os pensamentos angustiantes previstos. 

3. Biblioterapia e uma outra tarefa contfnua util. E usualmente valioso fazer o 
paciente tanto ler como anotar suas reagoes: com o que ele concordou, discordou e o 
que questionou. (Ver Apendice C para uma lista de sugestoes de leitura para o paciente.) 

4. Revisar a sessao de terapia anterior ajuda a consolidar o aprendizado. Tal 
revisao poderia consistir em ler notas escritas durante a propria sessao (ou imedi- 
atamente apos) e/ou escutar uma fita de audio da sessao de terapia. Enquanto 
escuta a fita, o paciente poderia anotar os pontos principais da sessao, ou as con- 
clusoes dela extrafdas, ou poderia registrar os pensamentos automaticos, as cren- 
gas disfuncionais e respostas adaptativas identificadas na sessao. Uma altemativa 
a gravagao e audigao de toda a sessao e gravar apenas um resumo feito durante os 
ultimos minutos do atendimento. Como o terapeuta pode desejar ter a sua propria 
fita de audio para revisar entre as sessoes (ver Capftulo 18), ele pode pedir ao 
paciente para fomecer suas proprias fitas e equipamento de gravagao. 

5 . Preparar-se para a sessao seguinte de terapia e natural para muitos pacien- 
tes e nao requer uma tarefa contfnua especffica. Esses pacientes automaticamente 
colhem seus pensamentos em antecipagao ao estilo de questionamento padrao 
que o terapeuta faz no infcio de cada sessao. Alguns pacientes, no entanto, evitam 
pensar sobre a terapia entre as sessoes ou tern dificuldade em condensar em topi- 
cos os itens importantes sobre os quais eles desejam c< nversar, dess a forma e util 
solicitar aos pacientes que memorizem itens ou fagam anotagoes antes de cada ses- 
sao. O relatorio de Ligagao de Sessao (Capftulo 4, Figura 4.1) pode ser um guia util. 

Tarefas Adicionais 

As tarefas descritas podem ser uteis para cada sessao. Alem disso, o terapeu- 
ta deveria avaliar a utilidade de outras tarefas que podem ser apropriadas para um 
numero limitado de sessoes. Durante a sessao inicial, por exemplo, e frequente- 
mente util fazer o paciente aperfeigoar a sua lista de metas (ver Capftulo 3) e 
comegar com um diario de autodeclaragao positiva (ver Capftulo 12). Durante as 
sessoes seguintes, a tarefa de casa pode enfatizar a avaliagao e a resposta aos pen- 
samentos automaticos. 

Quando as suposigoes e as crengas subjacentes sao identificadas, o paciente 
pode considerar util revisar um Diagrama de Conceituagao Cognitiva, ja anterior- 
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mente preenchido (Capitulo 10). Tendo comegado a reestruturar as crengas 
disfuncionais na sessao, o paciente pode continuar a trabalhar em casa sobre as 
Minutas de Crengas Centrais (Capitulo 11). Quer antes quer apos a modificagao 
de sua crenga, o paciente pode experimentar com a contmua mudanga comporta- 
mental no praticar habilidades adquiridas (como assertividade) , no agir “como se” 
(ver Capitulo 10) e no testar pensamentos e crengas atraves de experiences 
comportamentais (ver Capftulos 10 e 12). 

Finalmente, as tarefas de casa na fase final da terapia podem ser orientadas 
em diregao a conclusao e a prevengao de recafda (ver Capitulo 15): organizar 
notas de terapia, responder a pensamentos automaticos sobre terminagao e desen- 
volver pianos para dificuldades futuras previstas. 

Embora as tarefas descritas, a seguir, sejam apropriadas para muitos pacien- 
tes, e importante perceber que um grande numero de tarefas de casa e 
individualizado, projetado especialmente para um paciente especffico. 

Uma Amostragem de Tarefas de Casa para Sally 

Sessoo 1 

. Aprimorar a lista de metas. 

. Quando meu humor mudar, perguntar a mim mesma “O que esta passando 
pela minha cabega agora?” e anotar os pensamentos (e as imagens). Lem- 
brar a mim mesma de que esses pensamentos podem ou nao ser verdadeiros. 

. Lembrar a mim mesma de que eu estou deprimida no momento, nao pregui- 
gosa, e que e por isso que as coisas estao dificeis. 

. Pensar sobre o que eu desejo colocar no roteiro na semana que vem (que 
problema ou situagao) e como chama-lo. 

. Ler folheto ( Coping with Depression; ver Apendice D) e anotagoes de terapia. 

. Ir nadar ou correr tres vezes esta semana. 

. Sessoo 2 

. Quando eu percebo o meu humor mudando, eu pergunto a mim mesma “O 
que esta passando pela minha cabega agora?” e anoto os pensamentos auto- 
maticos (que podem ou nao ser completamente verdadeiros) . Tentar fazer 
isso pelo menos uma vez por dia. 

. Se eu nao consigo identificar meus pensamentos automaticos, anotar apenas 
a situagao. Lembrar que aprender a identificar o meu pensamento e uma 
habilidade na qual eu melhorarei, como em digitagao. 

. Pedir ajuda ao Ron com o capitulo 5 do livro de economia. 

. Ler as anotagoes de terapia uma vez por dia. 

. Continuar a nadar/correr. Planejar tres atividades com a colega de quarto. 
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Sessao 3 

. Ler as anotagoes de terapia uma vez por dia. 

. Continuar as atividades de corrida/natagao com Jane. 

. Pedir a Lisa para estudar comigo a materia da prova de qufmica. 

. Acrescentar a lista de creditos (diario de autodeclaragoes positivas). 

. Preencher as primeiras quatro colunas do Registro de Pensamentos 
Disfuncionais (RPD) uma vez por dia quando meu humor piorar e usar 
perguntas na parte inferior para pensar sobre as respostas. 

Sessao 4 

. Escrever pensamentos automaticos no RPD. 

. Revisar as anotagoes de terapia. 

. Preencher o diagrama de atividades tanto quanto possfvel. 

. Discutir/negociar com a colega de quarto sobre o barulho tarde da noite. 

. Manter a lista de creditos (diario de autodeclaragoes positivas). 

Sessao 5 

. Preencher as primeiras quatro colunas do RPD quando observar mudangas 
de humor e usar mentalmente perguntas na parte inferior para desenvolver 
uma resposta alternativa. 

. Ler as anotagoes de terapia. 

. Revisar as atividades agendadas na sessao. 

. Lista de creditos. 

. Procurar o auxiliar de ensino para obter ajuda extra. 

Sessao 6 

. Preencher os RPDs quando angustiada. 

. Ler as anotagoes de terapia (uma vez por dia). 

. Lista de creditos. 

. Ler cartao de enfrentamento quando estiver angustiada sobre o trabalho de 
literatura. 

. Continuar agendando atividades. 

Sessao 7 

. RPA. 

. Ler as anotagoes de terapia. 

. Lista de creditos. 

. Fazer uma ou duas perguntas apos a aula. 

. Ler os cart oes de enfrentamento tres vezes por dia e a medida do necessario. 
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Sessao 8 

. RPA. 

. Ler as anotagoes de terapia e os cartoes de enfrentamento, conforme o 
necessario. 

. Lista de creditos. 

. Fazer uma ou duas perguntas em aula. 

. Ler Diagrama de Conceituagao de Caso. 

Sessao 9 

. RPD. 

. Ler as anotagoes de terapia e os cartoes de enfrentamento uma a tres vezes por dia. 
. Responder a uma ou duas perguntas ou fazer um comentario em aula (aula 
de economia e qufmica). 

. Fazer a parte inferior da Minuta de Crengas Centrais. 

. Conversar sobre os problemas de barulho com a colega de quarto. 

. Procurar o professor Smith em horario de atendimento. 

. Vantagens-desvantagens de ficar em Rladelfia versus ir para casa nas ferias. 

Sessao 1 2 (Penuitima Sessao) 

. RPD sobre o termino. 

. Organizar as anotagoes de terapia desde o irucio dos acontecimentos. 

. Revisar as anotagoes sobre fazer uma sessao de autoterapia. 

AUMENTANDO A POSS1BIUDADE DE UMA 1AREFA DE CASA BEM-SUCEDIDA 

Embora alguns pacientes facilmente fagam as tarefas sugeridas, a tarefa de 
casa podera ser mais problemadca para outros. A implementagao das diretrizes a 
seguir aumenta a inclinagao de que o paciente sera bem-sucedido com a tarefa de 
casa, experimentando assim uma elevagao de seu humor: 


■if 

A 


V 

i 


I 


. Preparar uma tarefa de casa adequada para o paciente (Esteja 90- 
100% seguro de que o individuo sera capaz de fazer a tarefa.) Pode 
ocorrer a proje^ao de tarefas faceis demais, dificeis demais. 

. Oferecer um embasamento logico sobre como e por que a tarefa 
poderia ser util (ajudar o paciente). 

. Estabelecer a tarefa de casa colaborativamente; ver o input e a con- 
cordance do paciente. 

. Tornar a tarefa de casa uma proposta. 

. Comegar a tarefa (quando possfvel) na propria sessao. 

. Ajudar o cstabclccimcnto de sistemas de recordagao para a realizagao 
da tarefa de casa. 

(continua) 
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. Antecipar possfveis problemas; fazer um ensaio encoberto quando 
indicado. 

. Preparar para um possfvel resultado negativo (quando aplicavel). 


Criando uma Tarefa de Casa Adequada para o Paciente 

Uma conclusao bem-sucedida de tarefas de casa pode acelerar a terapia e 
conduzir a um maior senso de domfnio e melhora de humor. As tarefas de casa 
deveriam, portanto, ser cuidadosamente consideradas no sentido de maximizar a 
probabilidade de sucesso. Em vez de sugerir tarefas de acordo com uma formula 
prescrita, o terapeuta deveria levar em consideragao as caractensticas e desejos do 
paciente (mencionados na introdugao a este capftulo) . 

Joan, por exemplo, era uma paciente que nao compreendeu o modelo cognitivo 
na primeira sessao e, de fato, tomou-se um pouco irritada quando seu terapeuta (novato) 
continuou solicitando-lhe para identificar seus pensamentos automaticos. Ela comentou 
com o terapeuta: “Voce nao entende; eu naose/o que esta passando pela minha cabega 
no momento; tudo o que eu sei e que estou muito aborrecida.” Uma tarefa de casa com 
o objetivo de anotar seus pensamentos automaticos teria sido inapropriada para essa 
sessao. Uma segunda paciente, Barbara, por outro lado, ja lera um livro popular sobre 
terapia cognitiva e tivera uma compreensao excepcional dos seus pensamentos 
automaticos. Sua tarefa de casa inicial foi a de completar as primeiras quatro colunas 
do Registro de Pensamento Disfuncional sempre que ficasse perturbada. 

Embora o tipo de tarefa seja importante, igualmente o e a quantidadede tarefa 
de casa. Sally era uma paciente motivada que estava “em sincronia" com a tarefas 
de casa quando ela era ainda uma estudante. Ela foi facilmente capaz de perceber 
mais em casa do que Joan, que estava mais severamente deprimida e estivera fora 
da escola por muitos anos. 

Uma terceira etapa na criagao de um adequado tema de casa para o paciente 
em questao envolve separar as tarefas em passos manejaveis. Os exemplos incluem 
ler um capftulo de um livro de terapia cognitiva para leigos ou um livro escolar, 
fazer as primeiras quatro colunas de um Registro de Pensamentos Disfuncionais, 
dispender dez a quinze minutos pagando contas, lavar apenas dois cestos de roupa 
e dirigir ate o supermercado mais proximo mas nao entrar inicialmente. 

E importante prever dificuldades potenciais antes de designar a tarefa de 
casa. Isso pode ser feito considerando o diagnostico e os problemas presentes do 
paciente. O paciente severamente deprimido, por exemplo, provavelmente se 
beneficiara inicialmente mais de tarefas comportamentais (em oposigao a cogniti- 
vas). O paciente evitativo, por outro lado, provavelmente ira assustar-se com as 
tarefas comportamentais percebidas como desafiadoras e capazes de evocar disforia. 
Um paciente que esta sentindo-se ansioso e oprimido poderia sentinse incapaz de 
fazer qualquer tarefa se o terapeuta sugere um numero excessivo de tarefas. E 
muito melhor errar na elaboragao de tarefas de casa que sao um pouco faceis. A 
falha em realizar uma tarefa ou em realiza-la de maneira correta frequentemente 
conduz o paciente a sentir-se autocrftico em demasia ou sem esperangas. 
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Fomecendo um Embasamento Logico 

Os pacientes tendem mais a concordar com as tarefas de casa quando enten- 
dem a razao para faze-Ias. O terapeuta de Sally, por exemplo, introduziu uma su- 
gestao de tarefa de casa da seguinte forma: “Sally, voce acha que seria util para nos 
dois se nos soubessemos um pouquinho melhor de como voce esta despendendo o 
seu tempo? Entao, nos podemos ver se voce esta sobrecarregada com um tipo de 
atividade e talvez nao despendendo tempo suficiente em outras coisas.” 

De modo usual o terapeuta organiza um breve embasamento logico inicial- 
mente; posteriormente, na terapia, ele encoraja o paciente a pensar sobre o propo- 
sito de uma tarefa de casa, por exemplo: “Sally, qual seria o objetivo de checar com 
a sua colega de quarto sobre os pianos dela para este fim de semana?” “Por que 
poderia ser uma boa ideia continuar preenchendo a lista de creditos?” Tambem e 
util apontar para os pacientes que eles podem sentir-se melhor mais rapido quando 
se esfor$am para fazer as tarefas de casa: “A pesquisa mostra que as pessoas que 
fazem tarefa de casa de terapia geralmente parecem fazer melhor progresso do que 
as que nao fazem.” Tambem e importante enfatizar o embasamento logico para 
fazer as tarefas de casa diariamente. Mudar o proprio pensamento e comporta- 
mento requer aten^ao e esfor£o continuados. 

Estabelecendo Colaborativamente a Tarefa de Casa 

O terapeuta assegura-se de que o paciente nao apenas entende o embasamento 
logico para uma tarefa, mas tambem concorda em faze-la: “Sally, o que voce acha 
de fazer ao seu professor uma pergunta depois da aula?” Pacientes com senso exa- 
gerado de anuencia podem prontamente concordar em fazer a tarefa de casa na 
sessao, mas falhar em completada. Quando o terapeuta ve tal padrao se desenvol- 
vendo, ele toma algumas medidas extras, como fazer os seguintes tipos de pergun- 
tas: “Quao provavel voce acha que sera capaz de preencher o Registro de 
Pensamento Disfuncional umas duas vezes esta semana?” “Isso e algo que voce 
realmente pensa que ajudara?” “Voce preferiria fazer isso mentalmente, esta sema- 
na, e nos podemos preenche-lo juntos na nossa proxima sessao?” “Como nos po- 
deriamos ajustar isso para que voce fosse mais propenso a faze-lo?” 

A medida que a terapia progride, o terapeuta encoraja o paciente a estabelecer suas 
proprias tarefas. “O que voce gostaria de fazer, esta semana, em relagao a (esse problema) ?” 
“O que voce poderia fazer, esta semana, se voce comegar a se sentir desconfortavelmente 
ansiosa?” “Como voce manejara (esse problema) se ele de fato surgir?” 

Tornando a Tarefa de Casa uma Proposta sem Perda 

Conforme mencionado no Capitulo 3, e util, ao estabelecer tarefas, enfatizar 
de infcio que dados uteis podem ser obtidos mesmo quando o paciente de fato 
falha em fazer sua tarefa de casa. Desse modo, o paciente que nao faz a tarefa de 
casa tende menos a estigmatizar-se como um fracasso e sentir-se mais disforico. 
TERAPEUTA: Sally, se voce fizer toda essa tarefa de casa, isso sera bom. Mas se 
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voce tiver problemas para fazeda, tambem estara bom, especiaimente se voce 
puder descobrir que pensamentos a estao atrapalhando. Entao, voce fara as 
tarefas ou vera se pode monitorar mentalmente o que esta passando pela sua 
cabega que a impede de fazeda. Assim nos poderemos falar sobre esses pensa- 
mentos na semana que vem; eles serao informa^oes importantes para nos. Ok? 

As vezes os pacientes falham em fazer uma parcela significativa da sua tarefa 
de casa por duas semanas seguidas ou eles a fazem imediatamente antes da sessao 
de terapia em vez de diariamente. Nesses casos, o terapeuta deveria descobrir os 
obstaculos psicologicos e/ou praticos e enfatizar quao essencial e a tarefa de casa, 
em vez de continuar a toma-la uma proposta sem perda. 

Iniciando a Tarefa de Casa na Sessao 

Especiaimente no primeiro estagio da terapia, e aconselhavel dispor de urn 
tempo na sessao de terapia para o paciente come^ar uma tarefa de casa. Fazer isso e 
util para o terapeuta porque ele pode medir se a tarefa esta em um mvel de dificul- 
dade apropriado. Tambem e util para o paciente que tende mais a continuar uma 
tarefa de casa do que iniciar uma. Em especial, isso e decisivo porque os pacientes 
freqiientemente descrevem a parte mais diffcil de fazer tarefa de casa como o perib' 
do imediatamente antes de comegada, ou seja, motivar-se para iniciada. 

Lembrando de Fazer a Tarefa de Casa 

* 

E decisivamente importante instruir os pacientes desde o infcio para escre- 
ver quais sao suas tarefas na sessao. Varias outras estrategias sao uteis para pacien- 
tes que, nao obstante, esquecem de executa-las. Eles podem ser instrufdos a vincular 
uma tarefa de casa com uma outra atividade diaria (por exemplo, “Que tal pegar o 
seu programa de atividades nos horarios das refei^oes e antes ir de dormir?”)- Eles 
podem afixar anotagoes no seu refrigerador, no seu espelho do banheiro ou no 
painei do carro. Uma discussao sobre como eles lembraram de tomar medica$ao 
ou de dada para outros pode incitados a recordar tecnicas anteriormente usadas. 
A resolu^ao direta de problemas e freqiientemente indicada; por exemplo, imagi- 
nar juntos que o paciente poderia escutar a fitas de terapia no carro no caminho de 
ida e de volta do trabalho. 

Anteclpando os Problemas 

✓ 

E importante para o terapeuta colocar-se na pele do paciente, considerando 
o seguinte: 


A tarefa de casa e razoavel para esse paciente? 

O grau de dificuldade € apropriado? 

Ela parece confusa? (continua, 
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Ela parece logicamente relacionada as metas do paciente? 

Quao propenso o paciente esta a faze-la? 

Que problemas praticos podem interferir (tempo, energia, oportunidade) ? 
Que pensamentos podem interferir? 

O terapeuta pergunta ao paciente quao propenso (0-100%) ele esta a fa- 
zer uma tarefa. Se o terapeuta nao esta 90 a 100% confiante de que o paciente e 
capaz de fazer e fara a tarefa, ele deveria considerar uma ou mais das seguintes 
estrategias: 

1 . Ensaio encoberto, ilustrado a seguir, utiliza uma construgao induzida 
para apurar e resolver problemas potenciais relacionados a tarefa de casa. 

TERAPEUTA: Sally, voce acha que alguma coisa interferira em que voce procure 
o professor-auxiliar para pedir ajuda? 

PACIENTE: Eu nao tenho certeza. 

T: Quando seria um bom momento para ir? (Fazendo-a especificar e comptome- 
ter' se ao mesmo tempo.) 

P: Sexta de manha, eu acho. Ele tem horario de atendimento nesse perfodo. 

T: Voce pode imaginar que e sexta-feira de manha agora? Voce consegue visualizar 
isso? Voce pode imaginar-se dizendo para si mesma “Eu realmente devo ir ao 
escritorio do professor-assistente”? 

P: Sim. 

T: Onde voce esta? ( Pedindo detalhes para que o paciente mais facilmente seja 
capaz de visualizar a cena e possa identificar precisamente os seus pensamentos e as 
suas emogoes.) 

P: No meu quarto. 

T: Fazendo o que? 

P: Bern, apenas terminando de me vestir. 

T: E como voce esta sentindo-se? 

P: Um pouquinho nervosa, eu acho. 

T E o que esta passando pela sua cabe^a? 

P: Eu nao quero ir. Talvez eu apenas leia o capituio de novo sozinha. 

T: E como voce respondera a esse pensamento? 

P: Eu nao sei. Ele parece bom para mim. ( Ri .) 

T: Voce deseja relembrar-se de que isso seria uma boa experiencia para testar a sua 
previsao de que voce nao seria capaz de entender o material mesmo se voce 
obtivesse ajuda? 

P: Eu suponho que sim. 
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T: Ajudaria ler um cartao de enfrentamento? 

P: Provavelmente. {O terapeuta e o paciente compoem juntos um cartao de ern 
frentamento conforme descrito no Capftulo 12.) 

T: Ok. Agora voce pode imaginar que esta vestida e esta pensando “Hu apenas 
lerei o capitulo eu mesma em vez de ir.” Agora o que acontece? 

P: Eu acho: “Espere um minuto. Isso deveria ser uma experiencia. Agora, onde 
esta aquele cartao de enfrentamento?’' 

T: Oh, onde esta ele? 

P: Se e que eu me conhego, eu vou ter que procurar por ele. 

T: Ha algum lugar onde voce poderia coloca-lo assim que chegou da terapia hoje? 

P: Eu gostaria que a minha colega de quarto nao o visse... Talvez no fundo da 
gaveta da minha mesa. 

T: Ok. Voce pode imaginar-se pegando o cartao e lendo'O? 

P: Sim. 

T: Agora o que acontece? 

P: Provavelmente eu lembro por que deveria ir, mas eu ainda nao quero ir. Entao, 
eu decido limpar o meu quarto primeiro. 

T: Do que voce poderia relembrar-se nesse ponto? 

P: Que eu poderia tambem ir e acabar com isso de uma vez. Que talvez isso 
realmente me ajudara. Que, se eu parar e fizer a limpeza, posso terminar nao 
indo mesmo. 

T: Bom. Entao, o que acontece? 

P: Eu vou. 

T: E depois? 

P: Eu chego la. Eu fago a pergunta para ele. Eu nao o entendo. Eu digo a ele que 
eu estou confusa. Ele provavelmente me ajudara. 

T: E como voce se sente nesse momento? 

P: Bastante bent. Eu estou contente de ter ido. 

Esse ensaio encoberto da tarefa de casa ajuda o paciente e o terapeuta a 
descobrir que obstaculos praticos e pensamentos disfuncionais poderiam embara' 
gar a realizagao da tarefa de casa. 

2. Sugerir uma tarefa diferente pode ser correto se o terapeuta julga que uma 
tarefa de casa e inapropriada ou se o ensaio encoberto nao foi suficientemente 
efetivo. E muito melhor substituir uma tarefa de casa mais facil, que o paciente 
tende mais a fazer, do que faze-lo estabelecer o habito de nao-realizagao a partir do 
que ele concordou na sessao. 

T: Sally, eu nao tenho certeza se voce esta pronta para fazer isso. (Ou “Eu nao 
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tenho certeza se essa tarefa e apropriada.”) O que voce acha? Voce deseja se- 
guir adiante e tentar ou esperar ate um outro momento? 

3 . Uma dramatizagao (role-play) racional-emocionalpode ajudar a motivar um 
paciente relutante quando o terapeuta julga que e bastante importante para ele 
fazer uma determinada tarefa. (Conforme descrito no Capftulo 10, essa tecnica 
nao e usada inicialmente na terapia, pois pode ser percebida como um pouco 
desafiadora.) 

T Eu ainda nao estou certa de que voce realmente pegara o cartao de enfrenta- 
mento para faze do ir em frente. 

P: Provavelmente nao. 

T: Ok, que tal se nos fizessemos uma dramatiza§ao racional-emocional sobre isso? 
Nos fizemos isso antes. Eu serei a sua parte intelectual; voce sera a parte emo- 
cional. Voce discute tao obstinadamente quanto puder contra mim para que eu 
possa ver todos os argumentos que voce esta usando para nao ler os seus car- 
toes de enfrentamento e come^ar a estudar. Voce come^a. 

P: Ok. Eu nao sinto vontade de fazer isso. 

T E verdade que eu nao sinto vontade de fazer isso, mas isso e irrelevante. Nao 
importa se eu sinto vontade ou nao. Isso e o que eu preciso fazer. 

P: Mas, eu posso fazer isso mais tarde. 

* 

T: E verdade, mas o meu padrao usual e nao fazer mais tarde. Eu nao desejo 
reforgar um mau habito adiando isso. Aqui eu tenho a oportunidade de fortale- 
cer um habito novo, melhor. 

P: Mas nao fara mal dessa vez. 

✓ 

T: E verdade. Qualquer momento particular nao e assim tao crucial. Por outro 
lado, sera melhor para mim, a Ion go prazo, se eu fortalecer esse bom habito 
tanto quanto eu puder. 

P: Eu nao sei, eu apenas nao quero ir. 

T: Eu nao tenho que prestar atengao ao que eu quero fazer agora ou ao que eu nao 
quero f azer agora. A longo prazo, eu quero fazer coisas que eu preciso fazer para 
alcangar as minhas metas e me sentir bem comigo mesma e eu nao quero evitar 
constantemente coisas que eu nao sinto vontade de fazer. 

P: ... Meus argumentos acabaram. 

T: Ok. Vamos trocar os papeis e, entao, nos escreveremos alguma coisa disso (ou 
falaremos sobre escutar essa parte da fita). 

Apos a inversao de papeis, o terapeuta tern um outro ponto de escolha. 
Ele pode mudar colaborativamente a tarefa de casa original (por exemplo, “Como 
voce se sente agora sobre tentar [esta tarefa]?”) - Se eles de fato decidem manter a 
tarefa, podem conjuntamente escrever um cartao de enfrentamento com alguns 
pontos 'mencionados na encenagao acima. No entanto, se o terapeuta acredita 
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que e improvavel o paciente fazer a tarefa, ele sugere uma mudanga de tarefa de 
casa em vez de arriscar que o paciente se sinta urn fracasso se ele nao a fizer. 

Preparando-se para um Possivel Resultado Negativo 

Ao projetar uma experiencia comportamental ou testar uma suposigao, e 
importante estabelecer um cenario que tenda a ser bem-sucedido. Por exemplo, 
Sally e seu terapeuta discutiram que o professor tendia mais a ser receptivo a per- 
guntas apos a aula, que palavras ela poderia usar ao negociar os barulhos em altas 
boras da noite com sua colega de quarto e quanta ajuda era razoavel pedir a sua 
vizinha. Se o terapeuta acredita que uma experiencia comportamental poderia 
nao acabar tao bem quanto o esperado, ele poderia ajudar o paciente a dar alguma 
resposta antecipada para prever pensamentos automaticos (ver Capftulo 12). 

T* Agora eu suponho que poderia acontecer que o seu vizinho diga nao poder 
ajuda-la. Se isso acontecer, o que passara pela sua cabega? 

P: Que eu nao deveria ter pedido. Que ele provavelmente pensa que sou burra por 
perguntar. 

T: Que outras razoes ele poderia ter para dizer nao? ( Buscar uma explicagao alter - 
nativa.) 

P: Que ele estava muito ocupado. 

T Huh huh. 

P: (Pensa.) 

T: Que ele nao entende o material bem o suficiente para explica-lo para voce? Ou 
que ele simplesmente nao gosta de dar aulas particulates? Ou que ele esta pre- 
ocupado com alguma outra coisa? 

P: Eu acho que sim. 

T Voce tern alguma evidencia ate agora de que ele pensa que voce e burra? 

P: Nao, mas nos de fa to discordamos sobre polftica. 

T: E voce ficou com a ideia de que ele pensa que as suas posigoes sao definitivamente 
limitadas ou que voce simplesmente tern um ponto de vista diferente? 

P: Que nos apenas temos divergences quanto a polftica. 

T: Entao, ate onde voc§ sabe, ele nao a viu como burra? 

P: Nao, eu acho que nao. 

T: Entao, mesmo se ele a rejeitasse, necessariamentenao seria porque ele mudou a 
visao sobre voce com base no seu pedido de ajuda? 

P: Nao, eu acho que nao. 

T: Ok, nos concordamos que voce o abordara mais tarde e pedira ajuda. Das duas 
uma, ele a ajudara e isso e bom ou ele dira nao e, entao, do que voce se lembra- 
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P: Que isso nao significa que ele pensa que eu sou burra. Ele pode apenas estar 
ocupado, ou ele mesmo esta inseguro na materia ou nao gosta de dar aulas 
particulares. 

A discussao antecipada de um problema potencial protege contra possfveis 
desmoralizagoes quando o paciente critica a si mesmo. 


CONCEITUANDO D1FICULDADES 

Se o paciente tern dificuldade em fazer sua tarefa de casa, o terapeuta usa 
esse problema como uma oportunidade para en tender melhor o paciente. O tera- 
peuta considera se a falha em fazer a tarefa de casa estava relacionada a um pro- 
blema pratico, um problema psicologico, um problema psicologico mascarado como 
problema pratico e/ou um problema relacionado as cognigoes do terapeuta. 

Problemas Praticos 

A maioria dos problemas praticos pode ser evitada quando o terapeuta es- 
tabelece cuidadosamente a tarefa e prepara o paciente para faze-la. O ensaio enco- 
berto (conforme descrito) pode tambem expor dificuldades potenciais. Quatro 
problemas praticos comuns e suas solugoes sao descritos a seguir. 

Fazer a Tarefa de Terapia no Ultimo Minuto 

Idealmente, os pacientes continuam o trabalho da sessao de terapia ao longo 
da semana. Por exemplo, e mais util para os pacientes captar e registrar seus pensa- 
mentos automaticos no momento em que eles percebem seu humor mudando e 
responder a esses pensamentos mentalmente ou por escrito. Contudo, alguns pa- 
cientes evitam pensar sobre a terapia entre as sessoes. Freqiientemente, essa evitagao 
faz parte de um problema maior e o terapeuta e o paciente podem primeiro ter que 
identificar e modificar determinadas crengas (por exemplo, "Se eu focalizar um 
problema em vez de me distrair eu apenas me sentirei pior”; ou “Eu nao consigo 
mudar, entao por que tentar?”). Outros pacientes, no entanto, precisam apenas de 
um lembrete gentil para nao fazer tarefa de casa apenas no ultimo minuto: “Alguns 
pacientes fazem a sua tarefa de casa a noite antes da sessao. Quao util voce pensa 
que seria para voce faze-la a noite antes da sessao em oposigao a durante toda a 
semana?” 

Fsquecendo o Fmbasomento Logico para uma Tarefa 

Ocasionalmente, um paciente negligencia uma tarefa porque nao lembra de 
por que foi solicitado a faze-la. Esse problema pode ser evitado quando o paciente 
(que demonstrou essa dificuldade) registrar o embasamento racional proximo da 
tarefa. 
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P: Eu nao fiz os exercicios de relaxamento (ou Ii os cartoes de enffentamento, 
pratiquei respira^ao controlada ou registrei minhas atividades) porque eu esta- 
va sentindo-me bem esta semana. 

T Voce lembra do que nos dissemos ha uma semana - por que e util praticar isso 
todas as semanas, independentemente de como voce esta sentindo-se? 

P: Eu nao tenho certeza. 

T: Bem, digamos que voce nao pratica os seus exercicios de relaxamento por tres 
semanas. Entao, voce tern uma semana muito estressante. Quao afiadas as suas 
habilidades estarao entao? 

P: Nao tao afiadas quanto se eu tivesse praticado todas as semanas, eu acho. 

T: Nos poderfamos fazer com que voce escrevesse exercicios de relaxamento para 
tarefa de casa de novo esta semana? Voc£ esta tendo algum problema para 
pratica-los? E talvez voce deseje acrescentar por que voce decidiu pratica-los, 
mesmo quando voce estiver bem. 

Desorganizagao 

Para pacientes que continuant a ter dificuldades em organizar-se ou lembrar 
de fazer tarefa de casa, e aconselhavel estabelecer uma estrutura ou regime especi- 
al para fazer isso. Uma tecnica e usar o diagrama de tarefa de casa, um diagrama 
simples que o terapeuta pode desenhar na sessao. O paciente e simplesmente ins- 
trufdo a fazer uma marca ao lado da tarefa, a medida que as conclui. 

Uma outra tecnica e pedir ao paciente para conseguir um calendario ou uma 
agenda. O terapeuta pode pedir a ele para escrever quais sao as suas tarefas no 
espago de cada dia. (Eles poderiam fazer o primeiro dia juntos no consultorio e o 
paciente poderia ser solicitado a escrever o resto na sala de espera apos a sessao.) 
Posteriormente, depois de completar a tarefa, o paciente pode risca-la. 

Uma terceira tecnica e pedir ao paciente para contatar com o consultorio do 
terapeuta e deixar uma mensagem quando completar uma tarefa. Saber que o 
terapeuta esta esperando uma mensagem pode motiva-lo a fazer a tarefa de casa. 

Essas tecnicas, como com qualquer interven^ao, deveriam ser sugeridas com 
um embasamento logico e colaborativamente concordadas. 

Dificulclade com umo Tarefa 

Se o terapeuta percebe em uma sessao subsequente que uma tarefa de casa 
foi demasiado diffcil ou maldefinida (alguns dos problemas comuns dos terapeutas 
novatos), ele deveria tomar cuidado para oferecer essa explicajao para o paciente 
(que pode ter criticado injustamente a si proprio por nao ter completado uma tarefa 
de modo correto) . 

T: Sally, agora que nos falamos sobre o problema que voce teve com a tarefa de 
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1. Ler as anotagoes de terapia 

2. Lista de creditos 

3. Fazer um RPD 

4- Fazer uma pergunta em aula 

Qua 

Qui 

Sex 

Sab 

Dom 

Seg 

Ter 























casa, eu posso ver que eu nao a expliquei bem o suficiente para voce (ou, eu 
posso ver que ela nao era realmente apropriada). O que passou pela sua cabega 
quando voce nao conseguiu faze-la (ou nao a fez) ? 

Aqui o terapeuta tem uma oportunidade para (1) modelar aquilo que ele 
pode fazer e admitir ter cometido um erro, (2) criar um rapport, (3) demonstrar ao 
paciente que ele esta preocupado em organizar a terapia - e as tarefas de casa - sob 
medida para o paciente e (4) ajudar o paciente a ver uma explicagao altemativa 
para sua falta de sucesso. 

Problemas Psicologicos 

Visto que uma tarefa foi apropriadamente estabelecida e o paciente teve a 
oportunidade de faze-la, a dificuldade em completa-la pode ter se originado de um 
dos fatores psicologicos descritos a seguir. 

Provisoes Negotivos 

Quando os pacientes estao em afligao psicologica e particularmente quando 
estao deprimidos, eles tendem a supor com maior intensidade os resultados nega- 
tives. Para identificar as cognigoes disfuncionais que interferiram em fazer uma 
tarefa de casa, o terapeuta deixa o paciente recordar um momento especifico em 
que ele pensou sobre executar a tarefa e, entao, explora as cognigoes e os senti- 
mentos relacionados: 

T: Houve um momento, esta semana, em que voce de fato pensou ler o folheto 
sobre depressao? 

P: Sim. Eu pensei sobre isso varias vezes. 

T: Conte-me sobre uma dessas vezes. Voce pensou a respeito disso na noite pas- 
sada, por exemplo? 

P: Pensei. Eu ia Ie-Io depois do jantar. 

T O que aconteceu? 

P: Eu nao sei. Eu simplesmente nao consegui forgar-me a fazer isso. 

T: Como voce esta sentindo-se? 

P: Para baixo, triste, cansada. 

T: O que estava passando pela sua cabega quando voce pensou ler o folheto? 
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P: Isso e dificil. Provavelmente eu nao serei capaz de me concentrar. Eu nao o 
entenderei. 

T: Parece como se voce estivesse sentindo-se bastante para baixo. Nao importa 
que voce estava tendo problemas para comegar. Eu fico pensando, no entanto, 
como nos podenamos testar esta ideia de que voce nao sera capaz de concen^ 
trar-se e entende-do. 

P: Eu acho que eu poderia tentar. 

O paciente poderia, entao, conduzir uma experiencia direto na sessao. Apos 
urn resultado bem-sucedido, ele poderia escrever suas conclusoes, por exemplo, 
“As vezes meus pensamentos sao incorretos e eu posso fazer mais do que eu acho. 
Na proxima vez que eu me sentir sem esperangas, eu posso fazer uma experiencia 
para testar as minhas ideias.” (Nota: Se a experiencia fosse malsucedida, o tera- 
peuta mudaria a tarefa para uma mais basica.) 

Outras previsoes negativas, como “Minha colega de quarto nao vai 
querer ir naquela reuniao comigo,” ou “Eu nao vou entender o material 
mesmo se eu pedir ajuda,” ou “Fazer tarefa de casa me fara sentir-me pior”, 
podem ser comportamentalmente testadas de uma forma direta (embora o 
terapeuta possa novamente considerar preparar o paciente antecipadamente 
para a sua reagao a um possivel resultado negativo). Outros pensamentos, 
como “Eu nao consigo fazer nada certo” ou “Eu poderia ir mal nessa materia” 
poderiam ser avaliados com perguntas padrao (ver Capltulo 8) e respostas 
aiternativas desenvolvidas. 

Se o paciente revela ambivalencia sobre fazer uma tarefa, e importante 
para o terapeuta reconhecer que ele nao sabe qual sera o resultado: “Eu nao 
sei com certeza que fazer essa tarefa ajudara. O que voce perdera se isso nao 
funcionar? Qual e o ganho potencial a longo prazo se isso de fato funcionar?” 
Alternativamente, paciente e terapeuta poderiam anotar as vantagens e as 
desvantagens de fazer a tarefa de casa. Se o paciente tern dificuldade em 
identificar seus pensamentos sobre a tarefa de casa ou tern dificuldade em 
expressa-dos honestamente para o terapeuta, ele poderia ser solicitado a 
preencher um formulario projetado para especificar problemas de tarefa de 
casa (ver Apendice D). 

Finalizando, um paciente pode beneficiar-se de trabalho no nfvel das cren- 
gas. A tarefa de casa pode ativar crengas como as seguintes: 

“Eu sou inadequado/desamparado/incompetente." 

“ Fazer tarefa de casa de terapia significa que eu sou problematico.” 

“Eu nao deveria ter que fazer tanto esforgo para me sentir melhor.” 

“Meu terapeuta esta tentando controlar^me.” 

“Se pensar sobre os meus problemas, eu me sentirei cada vez pior.” 

Crengas como essas podem ser identificadas e modificadas atraves de t£cni- 
cas descritas nos Capftulos 10 e 11. 
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Supei^dmQndo~QrEaQ0naQrd0umQlQreFQ 

Alguns pacientes superestimam quao inconveniente ou dificil sera fazer tarefa de 
casa ou nao perceber que fazer uma tarefa de casa de terapia tera um tempo limitado. 

T: O que poderia interfeVir em voce caso fizesse um Registro de Pensamentos 
Disfuncionais algumas vezes esta semana? 

P: Eu nao tenho certeza de que eu encontrarei tempo. 

T: Quanto tempo voce acha que levara de cada vez? 

P: Nao muito. Talvez dez minutos. Mas eu estou bastante apressada nestes ultimos 
dias, voce sabe. Eu tenho um milhao de coisas para fazer. 

Paciente e terapeuta entao fazem uma resolu§ao de problemas direta para 
encontrar brechas de tempo possfveis. Altemativamente, o terapeuta pode propor 
uma analogia, enfatizando que a inconveniencia de fazer tarefas de casa tem tempo 
limitado: 

T Certamente e verdade; voce esta muito ocupada ultimamente. Eu fico pens an- 
do, o que voce poderia fazer se voce tivesse que encontrar tempo todos os dias 
para fazer algo que salvaria a sua vida (ou a vida do seu filho/outros significati- 
vos/familiares) ? O que aconteceria, por exemplo, se voce precisasse de uma 
transfusao de sangue todos os dias? 

P: Bern, e claro, eu encontraria tempo. 

T: Agora obviamente nao ha uma ameaga a vida se voce deixar de fazer essa tarefa, 
mas o princfpio e o mesmo. Em um minuto, nos podemos falar especificamente 
sobre como voce poderia fazer cortes em uma outra area, mas primeiro e 
importante lembrar que isso nao e para o resto da sua vida. Nos apenas precisa- 
mos que voce reorganize algumas coisas durante um tempinho ate que esteja 
sentindo-se melhor. 

O paciente que superestima a energia que uma tarefa requer beneficia-se de 
perguntas semelhantes. No exemplo a seguir, o paciente tem uma imagem 
disfuncional (e distorcida) de preencher uma tarefa de casa. 

T: O que poderia interfere nas suas idas ao shopping center todos os dias esta 
semana? 

P: ( Suspira .) Eu nao sei se terei energia. 

T: O que voce esta visuaiizando? 

P: Bern, eu me vejo arrastando-me para uma Ioja apos a outra. 

T: Voce sabe, nos falamos sobre voce ir por apenas dez minutos cada dia. Em 
quantas lojas voce poderia realmente entrar em dez minutos? Eu fico pensando 
se voce poderia estar imaginando que essa tarefa sera mais dificil do que nos 
havfamos planejado. 
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Em uma situagao diferente, o paciente recordou corretamente a tarefa, mas 
novamente superstima a energia que ela requerera. O terapeuta primeiro ajuda a 
especificar o problems fazendo uma versao abreviada e modificada do ensaio enco' 
berto. 

P: Eu nao tenho certeza de que terei energia para ievar Max ao parque por quinze 
minutos. 

T: O problema estara principamente em sair de casa, ir ate o parque ou no que 
voce tera que fazer no parque? 

P: Em sair de casa. Eu tenho que juntar tantas coisas - a bolsa de fraldas dele, o 
carrinho, uma mamadeira, um casaco, as botas. (O terapeuta e a paciente en- 
tao fazem a resolugao de problemas; uma solugao e ela reunir todas as necessh 
dades previstas no dia em que ela esta se sentindo com mais energia e menos 
sobrecarregada.) 

Em uma terceira situagao, o terapeuta simplesmente estabelece a tarefa como 
uma experiencia. 

P: Eu nao estou certo de que terei energia para fazer as chamadas telefonicas. 

T: Ja que nos estamos com pouco tempo hoje, que tal se nos apenas estabe- 
lecessemos essa tarefa como uma experiencia: Vamos escrever a sua 
previsao e na proxima sessao voce pode contan-me quao perfeita ela foi. 
Isso esta ok? 

Perfeccionismo 

Muitos pacientes se beneficiam de um simples iembrete de que eles nao pre- 
cisam empenhar-se por perfeigao quando fazem tarefas de casa: 

T: Sally, aprender a ser assertivo e uma habilidade, como aprender a usar um com- 
putador. Voce ficara melhor com a pratica. Entao, se voce tiver qualquer pro- 
blema esta semana, nao se preocupe. Nos descobriremos como fezer isso me^ 
lhor na nossa proxima sessao. 

Outros pacientes com uma forte suposigao subjacente sobre a necessidade 
de ser perfeito podem beneficar-se de tarefas que incluem erros: 

T : Parece como se a sua crenga sobre perfeccionismo estivesse aparecendo na 
dificuldade em fazer a tarefa de casa da terapia. 

P: E, esta. 

T: Que tal se, esta semana, nos fizessemos com que voce fizesse um Registro 
de Pensamentos Disfuncionais de/iberadamenfeimperfeito? Voce poderia 
faze-lo com uma caligrafia ruim, nao faze-lo todo, nao procurar a grafia 
correta ou estabelecer um limite de tempo de dez minutos ou algo assirn. 
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Obstaculos Psicologicos Ocuitados como Problemas Praticos 

Alguns pacientes propoem que problemas praticos como falta de tempo, ener- 
gia ou oportunidade podem impedi-los de realizar uma tarefa. Se o terapeuta acre- 
dita que um pensamento ou crenga podem tambem estar interferindo, ele pode 
investigar essa possibilidade antes de discutir o problema pratico. 

T: Ok, entao voce nao esta certo de que sera capaz de fazer essa tarefa (devido a um 
problema pratico) . Vamos supor, por um momento, que esse problema desaparega 
magicamente. Quao propenso voce esta agora a fazer a tarefa de casa? Alguma 
coisa mais interferiria? Ha quaisquer pensamentos que interfeririam? 


Problemas Relacionados as Cognigoes do Terapeuta 

Finalmente, o terapeuta deveria avaliar se quaisquer dos pensamentos ou crengas 
dele o impedem de assertiva e apropriadamente encorajar um paciente a fazer tarefa 
de casa. As suposigoes disfuncionais tfpicas do terapeuta incluem as seguintes: 

“Eu magoarei o meu paciente se eu explorar por que ele nao fez 
a tarefa de casa.” 

“Ele ficara com raiva se eu (simpaticamente) o confrontar.” 

“Ele se sentira agredido se eu sugerir que ele tente usar um 
diagrama de tarefa de casa.” 

“Ele nao precisa realmente fazer tarefa de casa para melhorar.” 

“Ele tambem esta sobrecarregado agora com outras coisas.” 

“Ele e passivo-agressivo demais para fazer tarefas de casa.” 

“Ele e fragil demais para se expor a uma situagao ansiosa.” 

O terapeuta deveria perguntar a si mesmo o que se passa na sua cabega 
quando ele pensa sobre tarefas de casa ou explorar por que um paciente nao fez 
tarefa de casa. Entao, um Registro de Pensamentos Disfuncionais, um experimen- 
to comportamental ou uma supervisao com um professor ou um colega poderiam 
ser necessarios. Ele deveria relembrar-se de que nao esta fazendo um favor ao 
paciente se ele lhe permite omitir a tarefa de casa e nao faz esforgos extensivos 
para obter a concordance. 

REV1SANDO A TAREFA DE CASA 

✓ 

E importante partir desde o imcio para que os pacientes entendam que a 
tarefa de casa e uma parte vital da terapia. O terapeuta, portanto, trata de sempre 
aplicar a tarefa de casa designada na sessao anterior. Mesmo se o paciente esta em 
crise ou deseja discutir itens nao 'relacionados a tarefa de casa, e ainda util despender 
alguns minulos para discutir a tarefa de casa ou para chegar a um acordo para 
discuti'la na sessao seguinte. 
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As vezes a tarefa de casa estara intimamente conectada com itens do roteiro 
e/ou metas do terapeuta, e grande parte da sessao envolvera itens de tarefa de 
casa. Na maior parte do tempo, havera alguma conexao, e uma revisao de tarefa 
de casa pode levar de cinco a quinze minutos. Uma revisao da tarefa de casa pode 
tambem levar a designa$ao da tarefa para a semana seguinte: continuar uma tarefa, 
por exemplo, ou experimentar uma tarefa nova. 

Em suma, tanto o terapeuta como o paciente deveriam revisar a tarefa de 
casa como uma parte essencial da terapia. A tarefa de casa, apropriadamente de- 
signada e realizada, acelera o progresso e permite que paciente pratique as tecnicas 
da terapia de que ele precisara quando a terapia terminar. 


Capitulo 15 


TERMINO E PREVENCAO 
DE RECAIDA 


A ' meta da terapia cognitiva e facilitar a remissao do transtorno do paciente 
e ensina-lo a ser seu proprio Cerapeuta, nao para o terapeuta resolver todos 
os seus problemas.| De fato, um terapeuta que se ve como responsavel por 
ajudar o paciente com cada problema arrisca gerar ou reforgar uma dependencia e 
priva o paciente da oportunidade de testar e fortalecer suas proprias habilidades,/ 
As sessoes de terapia sao usualmente marcadas uma vez por semana, inicialmente. 
Em unia situagao ideal, em que o paciente tenha experimentado uma redugao de 
sintomas e tenha aprendido as ferramentas basicas de terapia cognitiva, a terapia e 
gradualmente reduzida, em uma base experimental para uma vez a cada duas 
semanas e, entao, para uma vez a cada tres ou quatro semanas. Alem disso, os 
pacientes sao encorajados a marcar sessoes de "encorajamento” aproximadamente 
a tres, seis e doze meses apos o termino do processo. Este capitulo delineia medidas 
para preparar o paciente para o termino e a possfvel recaida a parti r do imcio da 
terapia ate a sessao de encorajamento final. 

ATMDADES DA PRIMEIRA SESSAO 

O terapeuta comega a preparar o paciente para o termino e a recafda ja na 
primeira sessao. E util identificar as expectativas do paciente em relagao ao 
progresso: como ele espera melhorar, quanto tempo ele pensa que isso levara, se 
ele acredita que deveria fazer progresso ininterruptamente a cada semana sem 
retrocessos. Os pacientes se beneficiam de uma representagao visual da trajetoria 
do progresso, com periodos de meihora que sao tipicamente interrompidos 
(temporariamente) por patamares, oscilagoes ou retrocessos (ver Figura 15.1). 

Se o terapeuta prepara o paciente para oscilagoes e retrocessos desde o inicio, 
e menos provavel que ele reaja negativamente quando esses periodos ocorrerem. 
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FIGURA 15.1. Progresso na terapia. Esse grafico, se habilmente desenhado, 
pode ser feito para assemelhar-se a fronteira do sul dos Estados Unidos, com 
retrocessos representados por "Texas” e “Florida”. Embora pare^a humorfstica 
para alguns pacientes e terapeutas, essa ilustragao pode ajudar pacientes a 
recordar que os retrocessos sao normais. 

O terapeuta tambem enfatiza que a vida apds a terapia pode ser marcada por 

retrocessos ou dificuldades ocasionais, mas que o paciente estara melhor equipado 

para maneja-los por conta propria. 

TERAPEUTA: Muitos pacientes esperam melhorar um pouco a cada semana. 
Voce tambem pens a assim? 

PACIENTE: Na verdade, eu nao sei. 

T Bern, eu gostaria de usar um minuto para mostrar-lhe como voce podera progredir 
de um modo que nao a incomode tanto se voce nao melhorar a toda semana. 

P: Ok. 

T: Cada paciente e diferente, poucos realmente fazem o mesmo progresso a cada 
semana. A maioria dos pacientes tern altos e baixos. Eles fazem algum progresso, 
sentem-se um pouco melhores e, entao, em algum ponto, eles atingem um 
patamar ou experimentam um retrocesso. Entao, eles se sentem pouco a pouco 
melhor e pode haver um outro patamar ou retrocesso. £ normal ter altos e 
baixos... Voce entende por que e importante lembrar disso no futuro? 

P: Eu acho que e para que eu nao me preocupe muito sobre os perfodos de baixa. 

T Exatamente. Voce pode lembrar dess a discussao onde nos previmos alguns 
periodos de baixa. De fato, voce poderia desejar consultar um grafico, que eu 
desenharei para voce (Figura 15. 1). Essa e uma ideia aproximada do que poderia 
acontecer. Voce ve que, a medida que o tempo pass a, os retrocessos sao cada 
vez menores e mais breves e geralmente menos intensos? 

P: Huh huh. 

T Voce entende que, se voce estiver na parte inferior de um retrocesso, voce 
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ficara tentada a pensar que nao estava raelhorando em vez de ver o quadro 
todo? 

P: E. 

T: Esses aitos e baixos podem continuar mesmo depois da terapia. E claro, ate la 
voce tera as ferramentas de que precisa para se ajudar. Ou voce pode desejar 
retomar para uma ou duas sessoes. Nos discutiremos isso perto do final da 
terapia. 

P: Ok. 

T: Agora nos nao sabemos com certeza exatamente como voce ira na terapia. A 
coisa importante para lembrar e que e normal passar por perfodos altos e baixos. 
E voce estara aprendendo a ser o seu proprio terapeuta para que, quando a 
terapia terminar, voce saiba como lidar com os seus momentos de baixa por 
conta propria. 



I 
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ATMDADES AO LONGO DA TERAPIA 
Atribuindo Progresso ao Paciente 

O terapeuta esta alerta a oportunidades, reforgando o progresso do paciente 
sempre que possfvel. Quando o humor de urn paciente melhorou, o terapeuta 
tenta saber do proprio paciente o motivo pelo qual isso ocorreu e reforga a nogao, 
tambem sempre que possfvel, de que o paciente promoveu mudangas em seu 
pensamento, humor e/ou comportamento atraves de seus proprios esforgos. 

T: Parece que a sua depressao esta muito mais baixa esta semana. Por que voce 
acha que isso aconteceu? 

P: Eu nao tenho certeza. 

T: Voce fez algo diferente esta semana? Voce seguiu adiante e fez as atividades que 
nos agendamos? Ou voce respondeu aos seus pensamentos negativos? 

y 

P: E. Na verdade, eu me exercitei todos os dias, e eu saf com amigos duas vezes. 
Umas duas vezes eu me peguei criticando a mim mesmo e fiz um Registro de 
Pensamentos Disfuncionais (RPD). 

T: E possfvel que voce esteja sentindo-se melhor esta semana porque voce fez 
algumas das coisas que ajudaram? 

P: E, eu acho que sim. 

T: Entao, o que voce pode dizer sobre como voce progrediu? 

P: Eu acho que, quando fago coisas para me ajudar, de fato me sinto melhor. 

Inicialmente, alguns pacicntes acreditam que todo o credito por senlir-se 
melhor por direito vai para o terapeuta. Uma atribuigao alternativa - de que o 
paciente € responsavel por mudangas positivas - pode fortalecer a crenga do paciente 
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em sua propria auto-eficacia (o que e importante para prevenir recaida apos a 
terapia). 

T: Por que voce acha que esta sentindo-se melhor esta semana? 

P: Voce realmente me ajudou na sessao passada. 

T Bern, eu posso ter ensinado a voce algumas coisas, mas quern foi que realmente 
mudou o seu pens amen to e o seu comportamento esta semana? 

P: Fui eu. 

T Quanto voce acredita, entao, que e realmente voce quern merece o credito? 

Altemativamente, o paciente pode atribuir toda a melhora a uma medicagao 
ou a uma mudanga de circunstancia (por exemplo, “Eu estou me sentindo melhor 
porque o meu namorado me telefonou”) . O terapeuta reconhece tais fatores, mas 
tambem pergunta sobre mudangas no pensamento ou comportamento do paciente 
que poderiam ter contribufdo ou ajudado a manter sua melhora. 

Se o paciente persiste em acreditar que nao merece credito, o terapeuta poderia 
decidir buscar a sua cren^a subjacente (“O que significa para voce o fa to de que eu 
estou tentando dar-lhe credito?”). 

Ensinando e Usando Ferramentas/Tecnicas Aprendidas na Terapia 

Ao ensinar tecnicas e ferramentas a um paciente, o terapeuta enfatiza que 
estas sao auxilios para toda a vida e que o paciente podera usar em diversas situates 
agora e no futuro, ou seja, essas tecnicas nao sao especfficas para apenas um 
transtomo como a depressao, mas podem ser usadas sempre que o paciente percebe 
que esta reagindo de uma forma exageradamente emocional ou disfuncional. 
Tecnicas e ferramentas comuns que podem ser usadas durante e apos a terapia 
incluem as seguintes:^ 

1. Decompor os grandes problemas em componentes menores (ou 
manejaveis). 

2. Gerar respostas alternativas para problemas. 

3. Identificar, testar e respondeF aos pensamentos automaticos e as 
cren^as. 

4- Usar Registros de Pensamentos Disfuncionais. 

5. Monitorar e agendar atividades. 

6. Fazer exercicios de relaxamento. 

7. Utilizar a distra^ao e as tecnicas de refocalizagao. 

8. Criar e organizar o proprio caminho atraves de hierarquias de tarefas 
diffceis. 

9. Escrever diarios de autodeclara^ao positiva. 

10. Identificar vantagens e desvantagens (de pensamentos especificos, 
crengas, comportamentos ou escolhas ao tomar uma decisao) . 
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O terapeuta ajuda diretamente o paciente a ver como ele pode usar essas 
ferramentas era outras situates durante e apos a terapia: 

T Bern, parece que identificar seus pensaraentos depressivos e, entao, questiona- 
los e responde-los realmente reduziu a sua tristeza. 

P: Sim, reduziu. Eu fiquei surpresa. 

T Voce sabia que poderia usar essas mesmas ferramentas sempre que sentir que 
esta reagindo exageradamente - quando pensar que sente mais raiva, ansiedade, 
tristeza, embara^o do que a situa$ao provoca? 

P: Eu nao tinha pensado realmente sobre isso. 

T Agora, eu nao estou dizendo que voce deveria tentar se livrar de todas as emojoes 
negativas - apenas quando pensa que poderia estar reagindo exageradamente. 
Voce consegue pensar em outras situates que surgiram nas ultimas semanas 
para as quais voce poderia ter us ado um Regis tro de Pensamentos Disfuncionais? 

P: ( Faz uma pausa.) Na verdade, nada me vem a cabega. 

P: Quaisquer situates surgindo nas ultimas semanas onde poderia ser util usar 
um RPD? 

P: ( Faz uma pausa.) Bern, eu sei que vou ficar realmente com raiva do meu irmao 
se ele decidir ficar na universidade no verao em vez de ir para casa. 

T: O que voce acha de fazer um RPD sobre essa situa^ao, escrever e, entao, 
responder aos seus pensamentos? 

P: Parece bom. 

Preparando para Retrocessos durante a Terapia^" 

Tao logo o paciente tenha comegado a se sentir melhor, o terapeuta o prepara 
para um retrocesso potencial, pedindo-lhe para imaginar o que passara pela sua 
cabe^a se ele comegar a se sentir pior. Respostas comuns incluem: “Eu nao deveria 
estar me sentindo assim”; “Isso significa que eu nao estou melhorando”; “Eu sou 
um caso perdido’’; “Eu jamais ficarei bem”; “Meu terapeuta ficara decepcionado”; 
ou "Meu terapeuta nao esta fazendo um bom trabalho”; "A terapia cognitiva nao 
funciona para mini”; “Eu estou condenado a ficar deprimido para sempre”; “Foi 
apenas uma questao de sorte eu ter me sentido melhor inicialmente”; ou o paciente 
pode relatar uma imagem, por exemplo, sentir-se assustado, sozinho, triste, 
encolhido em um canto da sua cama. O terapeuta ajuda o paciente a responder a 
esses pensamentos e imagens e a escrever um cartao de enfrentamento. Ele pode 
introduzir ou revisar o grafico “progresso na terapia” (Figura 15.1). 

T: Bem, voce realmente tem feito um bom progresso. Sua depressao parece estar 
cedendo de uma maneira progressiva. 

P: Eu estou sentindo-me melhor. 

T Voce lembra que nos discutimos os possiveis retrocessos na nossa primeira 
sessao? 
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P: Um pouco. 

T Ja que e possfvel ocorrer um retrocesso com voce, eu gostaria de discutir 
antecipadamente como poderia lidar com isso. 

P: Ok. 

T: Eu gostaria que voce imaginasse por um momento que teve uma ma semana. 
Nada parece ter dado certo. Tudo parece escuro de novo. Voce esta realmente 
para baixo. Tudo parece sem esperan^as. Voce pode construir um quadro disso 
na sua cabega? 

P: Sim. E como era antes da terapia. 

T: Ok. Diga-me o que esta passando pela sua cabe$a agora. 

P: ( Faz uma pausa.) Nao e justo. Eu estava indo tao bem. Isso nao esta funcionando. 

T Bom. Agora voce pode responder a esses pensamentos? 

P: Eu nao tenho certeza. 

T: Bern, voce tern uma opgao. Voce pode continuar a pensar nesses pensamentos 
depressivos. O que voce preve que acontecera com o seu humor? 

P: Ele provavelmente piorara. 

T: Ou voce pode relembrar-se de que isso e apenas um retrocesso, que e normal e 
temporario. Entao, como voce se sente? 

P: Melhor, provavelmente, ou pelo menos, nao tao pior. 

T Ok. Tendo relembrado a si mesma de que os retrocessos sao normais, que tipos 
de coisas voce aprendeu a fazer nas ultimas semanas que poderiam ajuda-la? 

P: Eu poderia fazer um RPD ou afastar a minha cabe$a disso concentrando-me 
sobre o que eu tenho que fazer. 

T Ou ambos. 

P: Certo, ou ambos. 

T: Ha alguma razao para esperar que as ferramentas que a ajudaram antes nao a 
ajudarao de novo? 

P: Nao. 

T: Entao, voce pode avaliar os seus pensamentos negativos, responder a eles 
(preferivelmente em um RPD) e comegar a concentrar-se em algo mais signifkativo. 
Voce acha que vale a pena escrever o que nos acabamos de conversar para que 
voce tenha um piano caso tenha um retrocesso em algum momento? 

ATMDADES PROXIMAS AO TERMINO 

Respondendo a Preocupaqoes sobre a Diminuiqao Gradativa das Sessoes 

Varias semanas antes do termino, o terapeuta discutc a diminuigao gradativa 

das sessoes de uma vez por semana para cada duas ou tres semanas a titulo de 
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experiencia. Embora alguns pacientes prontamente concordem com esse arranjo, 
outros tomam-se ansiosos. E util para esse ultimo grupo de pacientes descrever 
verbalmente ou talvez registrar por escrito as vantagens de tentar reduzir a 
freqiiencia das visitas. Se um paciente falha em ver as vantagens, o terapeuta usa 
perguntas socraticas para ajuda-To a ver o que essas poderiam ser. Eles tambem 
discutem as desvantagens para que o terapeuta tenha uma oportunidade de ajudar 
o paciente a reestruturar essas desvantagens. (Ver Figura 15.2.) 

A transcrigao a seguir ilustra como tal discussao poderia ocorrer: 

T: Na nossa ultima sessao, discutimos brevemente a possibilidade de experimentar 
espagar as nossas sessoes de terapia. Voce pensou sobre passar para um encontro 
a cada duas semanas como experiencia? 

P: Eu pensei. Isso me tomou um pouquinho ansiosa. 

T: O que passou pela sua cabega? 

P: Oh, e se algo acontecer e eu nao conseguir lidar com isso? E se eu comegar a 
ficar mais deprimida - eu nao suportaria isso. 

T Voce avaliou esses pensamentos? 

P: Avaliei. Eu percebi que estava catastrofizando, que nao era o encerramento 
total da terapia. E voce de fato disse que eu poderia telefonar para voc£ se eu 
precisasse. 

T; Certo. Voce imaginou uma situagao especffica que poderia surgir, que seria 
difitcil? 

P: Nao, nao realmente. 

T Talvez ajudasse se nos a fizessemos imaginar um problema especffico agora. 

P: Ok. (A paciente imagina tirar uma nota baixa em um teste, identifica os seus 
pensamentos automaticos, responde aos pensamentos e faz um piano especffico 
sobre o que fazer a seguir.) 

Ti Agora vamos falar sobre o segundo pensamento automatico que voce teve 
acerca de espagar as nossas sessoes - que voce ficaria mais deprimida e que voce 
nao seria capaz de suportar isso. 

P: Eu acho que isso pode nao ser totalmente verdade. Voce me fez perceber que eu 
poderia suportar o fato de me sentir mal de novo. Mas eu nao gostaria disso. 

T: Ok. Agora digamos que voce de fato fique mais deprimida e que ainda falte 
uma semana e meia para a nossa proxima sessao. O que voce pode fazer? 

P: Bern, eu posso fazer o que fiz aproximadamente ha um mes. Reler as minhas 
notas de terapia, certificar-me de que eu permanego ativa, fazer mais RPDs. 
Em algum lugar nas minhas anotagoes, eu tenho uma lista de coisas para fazer. 

T: Voce acha que seria util encontrar essa lista agora? 

P: Sim. Seria util se eu soubesse da existencia de algo que poderia fazcpme sentir 
melhor. 


Judith S, Beck 


281 


T: Ok. Que tal se para a tarefa de casa voce encontrasse a lista e escrevesse um 
RPD para estes dois pensamentos: “Algo poderia acontecer com o que eu nao 
con5eguiria lidar” e “Eu nao poderia suportar se eu ficasse mais deprimida.” 

P: Ok. 

T Quaisquer outros pensamentos sobre as interrupgoes progressivas das nossas sess5es? 

P: Apenas que eu sentiria falta de nao ter voce para conversar todas as semanas. 

T: Eu sentirei falta disso tambem, mas ha alguem mais com quern voce poderia 
conversar, mesmo que um pouquinho? 

P: Bern, eu poderia contar algumas coisas a minha colega de quarto. E eu acho que 
poderia telefonar para o meu irmao. 

T: Isso parece uma boa ideia. Voce deseja escrever isso como uma atividade a ser 
feita, tambem? 

P: Ok. 

T: E, finalizando, voce lembra que nos dissemos que podenamos experimentar uma 
sessao a cada duas semanas? Se nao estiver sendo bom para voce, bem, nos 
podemos sempre voltar a fazer as nossas sessoes semanais. 


Vantagens de dimmuir gradativamente a terapia 

1 . Eu terei mais oportunidade para usar e aperfeigoar as minhas ferramentas 
(cognitivas). 

2. Eu serei menos dependente (do meu terapeuta). 

3. Eu posso usar os honorarios da terapia para outras coisas. 

4. Eu posso passar mais tempo (fazendo outras coisas). 

Desvantagens Reestruturagao 

1. Eu poderia ter uma recaid a. Se eu vou ter uma recafda, e melhor que 

isso acontega enquanto eu ainda estou na 
terapia para que eu possa aprender como 
lidar com esta situagao. 

2. Eu posso nao ser capaz de resolver Diminuir gradualmente a terapia me da a 

os problemas sozinha. chance de testar a minha ideia de quepredso 

do meu terapeuta. A longo prazo, e melhor 
para eu aprender a resolver problemas por 
mim mesma porque eu nao ficarei em 
terapia para sempre. 

3. Eu sentirei falta do meu terapeuta. Isso provavelmente e verdade, mas eu serei 

capaz de tolerar isso e isso me encorajara a 
construir uma estrutura de apoio. 


FIGURA 15.2. Vantagens e desvantagens (para Sally) da diminuigao gradual da terapia. 
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Respondendo as Preocupagoes sobre o Termino da Terapia 

Quando o paciente esta bem com uma sessao a cada duas semanas, o terapeuta 
poderia sugerir a realizagao de sessoes mensais em preparo ao termino do processo. 
Novamente, reduzir graduaimente pode ser visto como um experimento. Em cada 
sessao sucessiva, o terapeuta e o paciente concordam em continuar a espagar ou 
em retomar a sessoes mais frequentes. 

A medida que o termino se aproxima, e importante colher os pensamentos 
automaticos dos pacientes sobre ele. Alguns pacientes ficam entusiasmados e 
esperangosos, enquanto outros ficam temerosos ou ate mesmo raivosos. A maioria 
tern sentimentos mistos. Eles ficam satisfeitos com seu progresso, mas preocupados 
em relagao a uma recafda. Frequentemente eles ficam tristes de terminar seu 
relacionamento com o terapeuta. 

E importante tanto reconhecer os sentimentos do paciente como ajuda-lo a 
responder a quaisquer distorgoes que possam ocorrer. Com freqtiencia e desejavel 
para o terapeuta expressar seus proprios sentimentos verdadeiros: alguns lamentam 
o termino (gradual) do relacionamento, mas ficam orgulhosos das conquistas do 
paciente atraves da terapia e com a expectativa esperangosa de que o paciente esta 
pronto para seguir por conta propria. Responder a outros pensamentos automaticos 
e examinar as vantagens e as desvantagens do termino podem ser efetuados do 
mesmo modo que foi anteriormente descrito ao se responder a pensamentos sobre 
a diminuigao gradual das sessoes. 

Revisando o Que Foi Aprendido na Terapia 

O terapeuta encoraja o paciente a ler na totalidade todas as suas notas de 
terapia e a organizar-se para que possa facilmente consulta-las no futuro. Como 
tarefa de casa ele pode escrever uma sinopse dos pontos e das habilidades 
importantes aprendidos na terapia e revisar essa lista com o terapeuta. 

Sessoes de Autoterapia 

Embora muitos pacientes nao sigam ate o fim com sessoes formais de autoterapia, 
e util discutir um piano para tal aplicagao (ver Figura 15.3) e encorajar seu uso. O 
paciente pode experimentar sessoes de autoterapia enquanto as sessoes de terapia 
regular estao sendo reduzidas. Desse modo, o paciente pode consultar o terapeuta 
sobre problemas em fazer autoterapia (tempo insuficiente, mal-entendidos sobre o 
que fazer) e sobre os pensamentos de interferencia (por exemplo, “Isso e trabalhoso 
demais; Eu nao acho que realmente precise fazer isso; Eu nao posso fazer isso sozinho”) . 
Alem de ajudar o paciente a responder a esses problemas, o terapeuta relembra o 
paciente das vantagens das sessoes de autoterapia: o paciente esta continuando a 
terapia, mas em sua propria convenience e sem cobrangas, ele pode manter suas 
novas ferramentas aprendidas e prontas para scrcm utilizadas, ele pode resolver 
dificuldades antes que elas se tomem problemas maiores, ele reduz a possibilidade da recafda 
e pode usar suas habilidades para enriquecer sua vida em uma variedade de contextos. 
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Um piano generico de autoterapia e apresentado na Figura 15.3. O terapeuta 
o revisa com o pacienre e o aprimora sob medida para preencher suas necessidades. 
Muitos pacientes se beneficiam de uma breve discussao de um sistema de 
recordagoes: “Inicialmente voce poderia desejar tentar uma sessao de autoterapia 
uma vez por semana, entao reduzi-la para uma ou duas vezes por mes, entao para 
uma a cada tres meses e, por fim, a uma vez por ano. Como voce poderia relembrar- 
se de dar uma olhada nesse piano de autoterapia periodicamente?” 

Preparando para os Retrocessos Apos oTermino 

Conforme mencionado anteriormente, o terapeuta prepara, no infcio, o 
paciente para retrocessos no tratamen^o. Quando se aproxima o termino, o 
terapeuta encoraja o paciente a compor {4m cartao de enfrentamento especificando 
o que fazer se um retrocesso ocorrer apos a terapia ter terminado. Eles podern 
discutir tal cartao na sessao e o paciente pode escrever o cartao na sessao ou como 
tarefa de casa. (Ver Figura 15.4 para um cartao tfpico.) 

E desejavel que o paciente procure resolver suas dificuldades por conta propria 
antes de chamar o terapeuta. Ele pode de fato ser capaz de manejar os problemas 
ou o retrocesso por conta propria. Se ele e mal-sucedido, pelo menos teve uma 
oportunidade de usar mais uma vez suas habilidades. Se ele de fato precisa de uma 
outra consulta, o terapeuta pode ajudar o paciente a descobrir o que atrapalhou o 
seu manejo independentemente do retrocesso ou do problema e eles podem plancjar 
o que o paciente pode fazer de forma diferente no futuro. 

GUIA PARA AS SESSOES DE AUTOTERAPIA 

1. Estabelecer o roteiro 

• Sobre que topicos/situagoes importates eu deveria pensar? 

2. Revisar tarefa de casa 

• O que eu aprendi? 

• Se eu nao fiz a tarefa de casa, o que me atrapalhou (problemas praticos; 
pensamentos automaticos) ? 

• O que eu posso fazer para me tomar mais propenso a realizagao da tarefa tic 
casa desta vez? 

• O que eu devo continuar a fazer como tarefa de casa? 

3 . Revisao da (s) semana (s) passada (s) 

•Alem da tarefa de casa especifica, eu usei alguma ferramenta da terapia cognitiva? 
•Olhando para tras, teria sido vantajoso ter usado mais intensamente as 
ferramentas da terapia cognitiva? 

• Como eu lembrarei de usar as ferramentas da proxima vez? 

• Que coisas positivas aconteceram durante a semana? Pelo que eu merego credito? 

• Algum problema surgiu? Se sim, quao bem eu o administrei? Se o problema 
reincidir, como eu o manejarei da proxima vez? 

4. Pense sobre topicos/situagoes problematicos atuais 

• Eu estou vendo isso realisticamente? Eu estou reagindo exageradamente? 

(continita) 
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• Ha um outro modo de ver isso? 

♦ O que eu deveria fazer? 

5 . Prever problemas possfveis que podem ocorrer entre esse momento e a proxima sessao 
de terapia 

• Que problemas podem surgir nos proximos dias ou semanas? 

* O que eu deveria fazer se o problema de fato surgir? 

■ Ajudaria imaginar-me enfrentando o problema? 

* Que eventos positivos eu tenho para esperar no futuro? 

6. Estabelecer nova tarefadecasa 

•Que tarefa de casa seria util? Eu deveria considerar: 

a. Fazer RPDs 

b. Monitorar minhas atividades 

c. Agendar atividades de prazer ou dommio 

d. Trabalhar sobre uma hierarquia comportamental 

e. Ler anotagoes de terapia 

f. Praticar as habilidades corno relaxamento ou lidar com imagens 

g. Fazer um diario de autodeclaragao positiva 

• Que comportamentos eu gostaria de mudar? 

7. Marcar a proxima sessao de terapia 

•Quando deveria ser a proxima sessao? Quanto tempo deveria passar? 

•Eu deveria fazer sessoes futuras regularmente no primeiro dia de cada semana/ 
mes/esta^ao? 


FIGURA 15.3 Guia para as sessoes de autoterapia. Copyright 1993, 

por Judith S. Beck, Ph.D. 


O que eu posso fazer em caso de retrocesso 

"1 . (Su Tervbo opcpoes. &u posso catasirofizar sobre o cefrocesso, 
fi car kem aborrecida, pensar sobre coisas que. soo sem 
esperan<:as e provave Imente me senti^ pior, Ou eu posso 
revis ar as mmkas anotafoes de terapia/ lembi'ai’ que os 
I'etwcessos sao uma parte rvormal da reeuperaq.ao e ver o que 
eu posso aprender desse aconfecimento. T ~azer essas coisas 
provavelmeute fara com que me smta melbor e tomara o meu 
retrocesso menos severe. 

2. A seguir, eu deveria fazer uma sessao de autoterapia e 
plariejar Como resolver as mmbas dificuldades atuais. 

3. <£m terceiro \ugar, eu posso teleforiar para o meu terapeuTa e 
cotifar brevemerUe sobre o trabalko que fiz por conto propria 
e/ou discutir com ele a possibiiidade de uma oufra sessao 
regular de ferapia se isso parecer do meu in+eresse. 


FIGURA 15.4 Cartao de enfrentamento de Sally sobre retrocessos. 
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SESSOES DE ENCORAJAMENTO 

O terapeuta estimula o paciente a agendar as sessoes de encorajamento apos 
o termino por varias razoes.. Se quaisquer dificuldades surgirem, o paciente e o 
terapeuta poderao discutir como o paciente as dirigiu e avaliar se ele poderia tedas 
manejado de um modo melhor. Juntos, paciente e terapeuta, podem olhar adiante 
para as proximas semanas e meses e prever dificuldades futuras que poderiam surgir. 
Eles, entao, formulam um piano para lidar com essas situates. Saber que o 
terapeuta perguntara sobre seu progresso em fazer autoterapia pode motivar o 
paciente a fazer sua tarefa de casa de terapia cognitiva e praticar as suas habilidades. 
Alem disso, o terapeuta pode ajudar o paciente a determinar se suas crengas 
disfuncionais previamente modificadas foram reativadas. Caso tenham sido, eles 
podem fazer reestruturagao cognitiva em sessao e planejar para trabalho continuado 
sobre a crenga em casa. • 

As sessoes de encorajamento tambem permitem ao terapeuta uma 
oportunidade para verificar o ressurgimento de estrategias disfuncionais (como 
evitagao). O paciente pode expressar quaisquer metas novas ou previamente nao- 
alcangadas e desenvolver um piano para trabalhar em diregao a elas. Juntos, 
terapeuta e paciente podem avaliar o programa de autoterapia e modifica-lo 
conforme o necessario. Finalmente, saber que esta agendado para sessoes de 
encorajamento apos o termino as vezes alivia a ansiedade do paciente em manter 
seu progresso por conta propria. 

A fim de preparar-se para sessoes de encorajamento, o terapeuta pode fomecer 
ao paciente uma lista das perguntas (ver Figura 15.5). 

Conforme a transcrigao, a seguir, indica a meta geral do terapeuta para a 
sessao de encorajamento e verificar o bem-estar do paciente e planejar manutengao 
continuada ou o progresso. 

T\ Eu estou contente que voce pode vir hoje. A partir do Inventario de Depressao, 
parece que voce esta um pouco mais deprimida do que no termino. 

P: Sim, eu acabei de romper com o meu namorado. 

T: Eu lamento ouvir isso. Voce acha que a situagao foi responsavel por toda a 
subida no seu escore? 

P: Eu acho que sim. Eu estava sentindo-me bastante bem ate a semana passada. 
T: Orompimento e algo que voce gostaria de colocar no roteiro para hoje? 

P: Sim, isso e o meu progresso, ou antes, falta de progresso em procurar por um 
emprego de verao. 

T: Ok. E eu gostaria de saber como as coisas tern sido para voce em geral, a parte 
do rompimento. Se voce encontrou quaisquer outras dificuldades e como voce 
lidou com elas, quanta tarefa de casa de terapia cognitiva voce foi capaz de 
fazer, quaisquer dificuldades que voce pensa que poderiam surgir nos proximos 
dois ou tres meses. 

P: Ok. 
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GUfA PARA AS SESSOES DE ENCORAJAMENTO 

A. Agende antecipadamente - marque consultas definidas, caso possivel e telefone 

para confirmar. 

B. Considere vir as sessoes como uma medida preventiva, mesmo se voce estiver 

mantendo o seu progresso. 

C. Prepare -se antes de vir. Decida o que poderia ser util discutir, incluindo: 

1. O que foi bem para voce? 

2. Que problemas surgiram? Como voce os administrou? Havia um modo 
melhor de lidar com eles? 

3. Que problema(s) poderia surgir entre ess a sessao de encorajamento e a sua 
proxima sessao (de encorajamento) ? Imagine o problema em detalhes. Que 
pensamentos automaticos voce poderia ter? Que crengas poderiam ser 
ativadas? Como voce lidaria com os pensamentos automaticos/crengas? 
Como voce fara a resolugao de problemas? 

4. Que trabalho de terapia cognitiva voce fez? Que trabalho de terapia cognitiva 
voce gostaria de fazer entre agora e a proxima sessao de encorajamento? 
Que pensamentos automaticos poderiam atrapalha-lo de fazer o trabalho de 
terapia cognitiva? Como voce respondera a esses pensamentos? 

5. Que metas adicionais voce tern para si mesmo? Como voce as alcangara? 
Como podem as coisas que voce aprendeu na terapia cognitiva Ihe ajudar? 

FIGURA 15.5. Guia para sessoes de encorajamento. Copyright 1993, 

por Judith S. Beck, Ph.D. 

T: Voce gostaria de comegar com o rompimento? Voce pode me contar como isso 
aconteceu? (Hies discutem brevemente o rompimento. O terapeuta esta 
preocupado sobre como a paciente reagiu ao rompimento, se antigas crengas 
disfuncionais foram ativadas.) ( Resumindo .) Entao, as coisas comegaram a 
deteriorar e ele contou a voce que desejava comegar a sair com outras mulheres? 
Quando ele disse isso a voce, o que passou pela sua cabega? 

P: Que ele nao me amava realmente. 

T Eo que isso significou para voce, que ele nao amava voce? 

P: Significou que eu teria que encontrar outra pessoa. 

T: H o que significou para voce ter que encontrar outra pessoa? 

P: Bem, sera diffcil. 

T Eo que significa para voce que sera diffcil? 

P: Eu acho que significa que nao sou muito querida, valorizada. 

T: Quanto voce acreditava que nao era muito valorizada no momento em que ele 
contou a voce que desejava ver outras mulheres? 

P: Oh, aproximadamente 90%. 

T: E quanto voce acredita nisso agora? 
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P: Menos, talvez 50, 60%. 

T- O que fez a diferenga? 

P: Bern, parte de mim sabe que nos provavelmente apenas nao combinavamos 
bem. 

T Entao, voce foi capaz de modificar essa ideia antiga de nao ser querida. 

P: Umpouco. 

T Certo. Agora o que voce aprendeu na terapia que pode fazer para apagar 
adicionalmente essa ideia de nao ser querida e fortalecer a ideia de que voce e? 

P: Eu provavelmente deveria fazer um RPD sobre isso. E eu sei que as minhas 
anotagoes de terapia tern muito del as. Eu deveria te-las relido. 

T: Isso poderia ter ajudado. Voce pensou em fazer isso? 

P: Pensei. Eu acho que pensei que isso realmente nao iria ajudar. 

T: O que voce pensa agora? 

P: Bem, isso me ajudou antes, deveria ajudar-me de novo. 

T: O que a atrapalharia de ir para casa e fazer algum trabalho sobre isso nos 
proximos dois dias? 

P: Nada. Eu farei isso. Eu acho que provavelmente ajudara. 

T: O pensamento “Isso nao ajudara” poderia surgir de novo na proxima vez que 
voce estiver passando por um momento dificii? 

P: Poderia. 

T: O que voce poderia fazer para testar esse pensamento? 

P: O que eu poderia fazer agora ? 

T: E. O que voce poderia fazer para lembrar-se de que teve o pensamento desta 
vez e, entao, avaliar que ele poderia nao ser verdadeiro? 

P: Eu deveria escreve-lo, talvez em um papel que mantenho na minha mesa. 

T: Ok, que tal se voce escrevesse algumas das coisas sobre as quais nos acabamos 
de falar. Fazer um RPD sobre ser ou nao querida, re'er as suas notas de terapia, 
escrever uma resposta para o pensamento “Isso nao ajudara”, para colocar na 
sua mesa. 

Nessa parte da sessao de encorajamento, o te r apeuta avalia o nfvel de 
depressao do paciente, estabelece o roteiro, discute um copico e ajuda o paciente a 
estabelecer tarefas de casa para si mesmo. O terapeuta apura que a paciente esta 
levemente deprimida e a elevagao parece estar relacionada apenas ao rompimento 
do relacionamento. {Se a depressao tivesse sido mais severa, o terapeuta teria 
despendido mais tempo avaliando disparadores e identificando e modificando 
crengas disfuncionais, pensamentos e comportamentos. O terapeuta e o paciente 
poderiam ter discutido a convenience de uma sessao ou de sessoes adicionais.) 

Essa paciente e facilmente capaz de expressar seu pensamento automatico e 
a sua creng&subjacente. Ela e o terapeuta despendem pouco tempo desenvolvendo 
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um piano para ajuda-la a modificar suas ideias; ela ja aprendera as ferramentas 
durante a terapia. Ela precisava da sessao de encorajamento para relembra-la de 
usar as ferramentas. , 

Em suma, a prevengao da recafda e realizada ao longo da terapia. Os problemas 
em reduzir gradualmente as sessoes e o termino do processo sao abordados como 
quaisquer outros problemas, com uma combina^ao de resolugao de problemas e 
respondendo as crengas e aos pensamentos disfuncionais. 


(cominua) 


Capitulo 16 

PLANEJANDO O TRABALHO 


E m qualquer momento na terapia, como o terapeuta decide o que 
dizer ou fazer a seguir? Respostas parciais a essa pergunta foram 
supridas ao longo deste livro, mas este capitulo fornece uma estrutura 
mais coerente para tomar decisoes e planejar o tratamento. Para manter 
a terapia focalizada e movendo-se na diregao certa, o terapeuta 
continuamente pergunta a si mesmo “Qual e o problema especifico aqui e 
o que eu estou tentando alcazar?’’ Ele esta ciente dos seus objetivos no 
momento atual da sessao, na sessao como um todo, no estado atual da 
terapia e na terapia como um todo. Este capitulo delineia algumas das 
areas essenciais para planejamento de um tratamento efetivo: alcangar 
metas terapeuticas amplas, planejar o tratamento entre as sessoes, projetar 
pianos de tratamento, planejar sessoes individuals, decidir quanto a 
focalizar um problema e modificar o tratamento padrao para transtornos 
especificos. 


EXECUTANDO AMPLAS METAS TERAPEUTICAS 

No nivel mais amplo, o terapeuta deseja facilitar uma remissao do 
transtorno do paciente e prevenir a recafda. Para fazer isso, ele objetiva 
nao apenas reduzir os sintomas do paciente ajudando-o a modificar seus 
pensamentos disfuncionais, crengas e comportamentos, mas tambem 
ensina a motiva4o a continuar tal modificagao por conta propria apos o 
termino - em outras palavras, continuar a ser seu prdprio terapeuta. A 
fim de alcangar essas metas amplas, o terapeuta faz o seguinte: 
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1. Constroi uma alianga terapeutica firme com o paciente. 

2. Toma explicita a estrutura do processo da terapia para o 
paciente. 

3. Ensina ao paciente o modelo cognitivo e compartilha com o 
mesmo sua conceituagao do paciente. 

4- Ajuda a aliviar a angustia do paciente atraves de tecnicas 
cognitivas e comportamentais e atraves da resolugao de 
problemas. 

5. Ensina ao paciente como usar essas tecnicas ele mesmo, 
ajuda-o a generalizar o uso das tecnicas e o motiva a usar as 
tecnicas no fiituro. 


PLANEJANDO O TRATAMENTO ENTRE SESSOES 

O terapeuta desenvolve um piano geral para terapia e um piano especifico 
para cada sessao de terapia individual. A terapia pode ser vista em tres fases: 
comedo, meio e fim. Na fase intermediaria do tratamento (ver Capitulo 4), o 
terapeuta planeja alcangar algumas metas: construir um alianga terapeutica forte; 
identificar e especificar as metas do paciente para a terapia; resolver problemas; 
ensinar ao paciente o modelo cognitivo; tomar o paciente comportamentalmente 
ativado (particularmente se ele esta deprimido e retraido); educar o paciente sobre 
o seu transtomo; ensinar o paciente a identificar, avaliar e responder aos seus 
pensamentos automaticos; sociabilizar o paciente (a fazer tarefa de casa, estabelecer 
um roteiro na terapia e fomecer um feedbackpaia o terapeuta) e instruir o paciente em 
estrategias de enfrentamento. Na primeira fase da terapia, o terapeuta ffeqiientemente 
assume a lideranga em sugerir os itens do roteiro e das tarefas de casa. 

Na fase intermediaria da terapia, o terapeuta continua a trabalhar em diregao aos 
objetivos mencionados, mas tambem enfatiza identificar, avaliar e modificar as crengas 
dos pacientes. Ele compartilha sua conceituagao cognitiva do paciente e utiliza tanto 
tecnicas “racionais” como “emocionais” para facilitar a modificagao de crenga. Alem 
disso, o terapeuta (quando apropriado) ajuda o paciente a reformular suas metas e Ihe 
ensina habilidades das quais ele carece, mas necessita para alcangar suas metas. 

Na fase final da terapia, a enfase muda para preparar-se para o termino e para 
prevenir a recafda (ver Capitulo 15). Nesse ponto, o paciente ja se tomou muito 
mais ativo na terapia, assumindo a lideranga em estabelecer o roteiro, sugerir 
solugoes para problemas e projetar as tarefas de casa. 

PROJETANDO UM PLANO DE TRATAMENTO 

O terapeuta desenvolve um piano de tratamento com base na avaliagao do 
paciente, seus sintomas do Eixo I, do Eixo II e dos transtorno(s) e seus problemas 
especfficos presentes. Sally, por exemplo, estabelece quatro metas na primeira sessao 




de terapia: melhorar seu trabalho da escola, reduzir sua ansiedade em relagao a 
testes, encontrar mais pessoas e participar de algumas atividades universitarias. 
Com base em sua avaliagao inicial e nessas metas, seu terapeuta projetou um piano 
geral de terapia (ver Figura 16.1). Em cada sessao individual, ele trabalha sobre 
varias das areas especificadas no piano com base no que eles abordaram nas sessoes 
anteriores, que Sally fez para tarefa de casa e que problemas ou topicos Sally 
coloca no roteiro daquele dia. O terapeuta tambem considera cada problema ou meta 
individual e faz uma analise cntica, mentalmente ou por escrito (ver Figura 16.2). 

Tendo formulado um piano de tratamento geral, o terapeuta adere a ele em 
maior ou menor grau, revisando-o conforme o necessario. Analisar problemas 
especificos o compele a conceituar as dificuldades do paciente em detalhes e a 
formular um piano de tratamento sob medida para ele. Fazer isso tambem o ajuda 
a focalizar cada sessao individual, captar o fluxo da terapia de uma sessao para a 
outra e o toma mais ciente do progresso. 

PLANEJANDO SESSOES INDIVIDUAL 

Antes e durante uma sessao, o terapeuta faz a si mesmo algumas perguntas 
para formular um piano geral para a sessao e para orientado h medida que ele 
conduz a sessao de terapia. No nivel mais geral, ele pergunta a si mesmo “O que eu 
estou tentando alcangar e como eu poderia fazer isso mais eficientemente?” O 
terapeuta experiente reflete de modo automatico sobre muitos topicos especificos. 
A lista de perguntas a seguir, embora potencialmente desafiadora para o iniciante, 
e um guia util para os terapeutas mais avangados que desejam melhorar as suas 
habilidades de tomar melhores decisoes sobre como proceder dentro de uma sessao 
de terapia. A lista e projetada para ser lida e considerada antes de uma sessao de 
terapia como ponderagao consciente das questoes. Se for usada durante uma sessao, 
podera haver, sem duvida, interferencia no processo terapeutico. 

1. Quando o terapeuta revisa as suas anotagoes da sessao passada antes da 
sessao, ele pergunta a si mesmo: 


O PLANO DE TRATAMENTO DE SALLY 

1. Resolver problemas sobre como melhorar sua concentragao, buscar ajuda 
necessaria em seus cursos, encontrar mais pessoas e participar de atividades. 

2. Ajuda-la a identificar, avaliar e responder a seus pensamentos automaticos 
sobre si mesma, os estudos, outras pessoas e a terapia, especialmente os que sao 
particularmente aflitivos e/ou a impedem de resolver problemas. 

3. Investigar as crengas disfuncionais sobre o perfeccionismo e buscar ajuda de outros. 

4- Discutir sua autocntica e aumentar a atribuigao de credito. 

5. Reduzir a quantidade de tempo que ela despende na cama. 


FIGURA 16.1. Plano de tratamento de Sally. 
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ANALISE DE PROBLEMAS 

A. Situagoes -problema tipicas 

Situagao -4 Pensamentos automaticos — > Emogoes, comportamento, 

reagao fisiologica 

Sentar-se Eu jamais conseguirei Triste — » Para de — > (Nao 

na biblioteca terminar isso. estudar aplicavel) 

Eu nao entendo. 

Eu jamais entenderei isso. 

Eu sou tao burra. 

Eu provavelmente vou ser reprovada. 

Estudando no quarto a noite -^Isso e inutil — »Triste -4Deita na cama -4Chora 

B. Comportamentos disfuncionais: 

Continuar revisando algum material quando a compreensao e fraca ou 
parar totalmente de estudar. 

Falhar em responder aos pensamentos automaticos. 

Nao pedir ajuda aos outros. 

C. Distorgoes cognitivas: 

Atribuir problemas a fraqueza do selfe m vez a de problemas de depressao. 
Supor que o futuro e sem esperangas. 

Supor que e um caso perdido e que nao pode fazer nada a respeito de seu 
problema. 

Possivelmente igualar o seu valor com suas conquistas. 

D. Estrategias terapiuticas: 

1. Fazer a resolu^ao de problemas. Mudar para um outro assunto apos a 
segunda leitura quando a compreensao do texto for baixa. Projetar um piano 
para obter ajuda direta e indireta de professores, do professor-assistente, do 
professor particular ou de colega. Compor cartoes de enfrentamento na 
sessao para serem lidos antes e durante o estudo. 

2. Monitorar os humores. Utilizar a monitora^ao de atividade para marcar 
perfodos de estudo e classificar (de 0 a 10) o grau da ansiedade e/ou tristeza. 
Quando a ansiedade ou a tristeza for superior a 3, anotar os pensamentos 
automaticos. 

3. Usar o questionamento socratico para avaliar os pensamentos automaticos. 
Ensinar o uso do Registro de Pensamentos Disfuncionais. 

4. Utilizar a descoberta como um guia para revelar o sentido dos pensamentos 

automaticos; colocar em forma condicional (Se.. entao..) e testa-los. 

5. Quando aplicavel, utilizar o continuum cognitivo para ilustrar que essa 

aquisigao esta em um processo contmuo, em vez de consistir em perfei^ao 
ou fracasso. 


FIGURA 16.2. Analise de problema 1; Dificuldade para estudar. 
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a. Qual e o(s) transtomo(s) do paciente? Quao severo ele e agora comparado 
ao infcio da terapia? 

b. Como, se de alguma forma, a terapia cognitiva precisa ser variada para o 
tratamento desse transtomo e desse paciente em particular? 

c. Como eu conceituei as dificuldades do paciente? (O terapeuta pode 
consultar um Diagrama de Conceituagao Cognitiva.) 

d. Em que estagio (comedo, meio, fim) da terapia o paciente esta? Quantas 
sessoes nos temos ainda (quando ha um limite) ? 

e. Quais sao os principals problemas e metas do paciente? Quanto progresso 
nos fizemos em cada um ate agora? Em qual (is) nos nos temos centrado 
recentemente? 

f. Que progresso foi feito ate agora no humor, comportamento e sintomas do 
paciente? 

g. Quao forte e a nossa alianga terapeutica? O que, se for o caso, eu preciso 
fazer hoje para fortalece-la? 

h. Em que rnvel cognitivo nos estivemos trabalhando principalmente no 
pensamento automatico, na crenga intermediary, na crenga central ou em uma 
combinagao destes aspectos? Quanto progresso nos fizemos em cada rnvel? 

i. Em diregao de que mudang as comportamentais nos estivemos trabalhando? 
Quanto progresso nos fizemos? 

j. O que aconteceu nas ultimas sessoes de terapia? Que ideias disfuncionais 
ou problemas (se houve) atrapalharam a terapia? Como eu desejo maneja-los? 
Sobre que habilidades nos estivemos trabalhando? Qual (quais) eu desejo reforgar? 
Que novas habilidades eu desejo ensinar? 

k. O que aconteceu na ultima sessao? Que tarefa de casa o paciente concordou 
em fazer? O que, se for o caso, eu concordei em fazer (por exemplo, chamar o 
medico dela, ou recomendar um livro ou artigo relacionado as dificuldades dela)? 

2. Quando o terapeuta comega a sessao e verifica o humor do paciente , ele 
pergunta a si mesmo: 

a. Como ele esta se sentindo em comparagao com a sessao passada? 
Comparado com a trajetoria geral ate agora? Ele esta progredindo? 

b. Que humor e predominante (por exemplo, tristeza, ansiedade, raiva ou 
vergonha) ? 

c. Seus resultados objetivos combinam com a sua descrigao subjetiva? Se 
nao, por que? 

d. Ha algo em relagao ao humor do paciente que nos deverfamos colocar no 
roteiro para ser discutido mais amplamente? 

3 . Enquanto o paciente fomece uma breve revisao de sua semana, o terapeuta 
pergunta a si mesmo: 

a. Como foi esta semana em comparagao com as semanas anteriores? 

b. Que sinais de progresso ha? 

c. Que problemas surgiram esta semana? 

d. Alguma coisa aconteceu para tornado mais ou menos esperangoso sobre 


294 


Terapia Cognitive! 


a terapia e sobre atingir suas metas? 

e. Ha alguma coisa que aconteceu esta semana que nos devenamos colocar 
no roteiro para ser discutido mais plenamente? 

4. A medida que o terapeuta verifica o uso de alcool, de drogas ou de medicagao 
do paciente (quando aplicavel) , ele pergunta a si mesmo: 

a. Ha algum problema em quaisquer dess as areas? 

b. Nos devenamos colocar quaisquer dessas coisas no roteiro para discutir 
mais plenamente? 

5. Quando o terapeuta pede ao paciente um feedback e os pontos marcantes 
da sessao anterior e Ie pergunta a si mesmo: 

a. O paciente parece estar honestamente expressando o seu feedback ? Se 
nao, eu deveria questionado gentilmente sobre isso agora? Colocar o assunto no 
roteiro? Aborda-Io em uma outra sessao? 

b. O que eu preciso fazer (quando aplicavel) para fortalecer a nossa alianga 
terape utica? 

c. O paciente lembra muito sobre a sessao anterior? Pode ele expressar os 
pontos mais importantes? Se nao, ele tomou anotagoes adequadas na sessao 
anterior? Eu deveria colocar esse problema no roteiro? 

6. Quando o terapeuta e o paciente estabelecem o roteiro, o terapeuta pergunta 
a si mesmo: 

a. Qual problema parece ser mais produtivo discutir? O que e mais importante 
para o paciente? O que e o mais passfvel de ser resolvido? Qual deles tenderia a 
trazer maior alfvio de sintomas dentro da sessao de hoje? 

b. Que problema poderia ser usado para ensinar ou reforgar uma habilidade 
necessaria? 

c. Poderia ser contraprodutivo discutir qualquer item - por exemplo, em uma 
sessao anterior, um problema especifico e demasiado complexo para resolver? Um 
problema particular e propenso a ativar uma crenga central mais fortemente quando 
o paciente ainda nao tern as ferramentas para responder a crenga efetivamente? 

7. Quando o terapeuta e o paciente priorizam itens do roteiro, o terapeuta 
pergunta a si mesmo: 

a. Quanto tempo cada item do roteiro levara? Quantos itens nos podemos 
discutir? 

b. Ha quaisquer problemas que o paciente poderia resolver por conta propria, 
resolver com alguem mais ou trazer em uma outra sessao? 

c. Qual e o meu principal objetivo para a sessao: melhora no humor; mudang a 
cognitiva; resolugao de problemas; mudanga comportamental; melhora na alianga 
terapeutica? Discussao de que problemas/itens tendem mais a alcangar este 
objetivo. 

d. Como esses problemas/itens se encaixam com o que e mais importante 
para o paciente? 

e. Quanto tempo nos devenamos distribuir para cada item/problema 
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escolhido? 

8. Quando o terapeuta e o paciente revisam a tare fa de casa, o terapeuta 
pergunta a si mesmo: 

a. Como a tarefa de casa de hoje relacionou-se aos itens do roteiro? Deveria 
a discussao de quaisquer exercfcios de tarefa de casa ser adiada ate que nos 
chegassemos a um item especffico do roteiro? 

b. Quanto da tarefa de casa o paciente fez? Se pouco, o que o atrapalhou? 

c. A tarefa de casa foi util? Se nao, por que nao? Se sim, o que o paciente 
aprendeu? 

d. Como nos deveriamos modificar a tarefa de casa desta semana para 
toma-la mais efetiva? 

9. Quando o terapeuta e o paciente discutem o primeiro item do rofeiro, o 
terapeuta faz a si mesmo perguntas em quatro areas: 

Definindo o problema 

a. Qual e o problema especfftco? 

b. Quais sao as situates especfficas nas quais o problema surge? 

c. Por que o paciente acredita que tern esse problema? Por que eu penso 
que o paciente tern esse problema? 

d. Como esse problema se encaixa na conceituagao cognitiva geral do 
paciente? Como isso se relaciona as suas metas gerais? 

e. Se algum, que papel o pensamento e o comportamento do paciente 
desempenham nesse problema? 

Projetando uma Estrategia 

a. Nos podemos fazer uma resolugao direta de problemas? Que pensamentos 
e crengas poderiam interferir na resolugao de problemas ou em efetuar uma solugao? 

b- Sobre que pensamento ou crenga nos deveriamos trabalhar para 
promover a mudanga comportamental desejada? Que tipo de pensamento ou nova 
crenga, porem tematicamente relacionado, seria mais adaptativo para esse paciente? 
Como esse pensamento ou nova crenga se relaciona a conceituagao? 

c. Que mudanga comportamental eu posso sugerir que poderia promover 
a mudanga cognitiva necessaria? 

Escolbendo as Tecnicas 

a. O que especificamente eu estou tentando alcangar quando nos 
discutimos esse item do roteiro? 

b. Que tecnicas funcionaram bem para esse paciente (ou para pacientes 
semelhantes) no passado? Que tecnicas nao funcionaram bem? 

c. Que tecnica eu deveria tentar primeiro? 

d. Como eu avaliarei sua efetividade? 

e. Hu empregarei a tecnica ou a empregarei e a ensinarei ao paciente? 
Moni torando o Processo 

a. Nos estamos trabalhando juntos como uma equipe? 

b. O paciente esta aceitandoadiregaoparaaqualeuoestouconduzindo? 
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c. Ele esta tendo pensamentos automaticos que interferem sobre si mesmo, 
nessa tecnica, na nossa terapia, no seu eu, no futuro? 

d. Seu humor esta melhorando? 

e. Quao bem essa tecnica esta funcionando? Nos devenamos continuar com 
essa tecnica? Eu deveria tentar algo mais? 

f. Nos terminaremos a discussao desse item do roteiro a tempo? Se nao, eu 
preciso interromper e nos devenamos decidir colaborativamente continuar esse 
item e reduzir ou eliminar a discussao de um outro item? 

g. Que seguimento (ou seja, tarefa de casa) eu deveria sugerir para fortalecer 
a aprendizagem do paciente? 

h. Como o paciente lembrara as coisas importantes sobre as quais nos estamos 
falando? Ele esta tomando notas adequadas? 

10. Apos a discussao do primeiro item do roteiro, o terapeuta pergunta a si 
mesmo: 

a. Como o paciente esta sentindo-se agora? 

b. Eu preciso fazer alguma coisa para restabelecer o rapport 1 . 

c. Eu preparei seguimento para esse item (por exemplo, uma tarefa de casa, 
concordancia em colocar o item no roteiro na nossa proxima sessao ou concordancia 
em adiar a discussao adicional disso ate uma data posterior) ? 

d. Quanto tempo resta na sessao? Eu tenho tempo para um outro item do 
roteiro? O que nos devenamos fazer a seguir? 

1 1 . Antes de encerrar a sessao, o terapeuta pergunta a si mesmo: 

a. Eu preciso investigar mais profundamente a respeito de um feedback 
negativo? 

b. Se houve um feedback negativo, como eu deveria aborda-lo? 

c. O paciente entendeu o aspecto central que impulsionou a sessao? 

d. Ele lembrara de quaisquer aprendizagens/habilidades que eu ensinei? Nos 
estabelecemos tarefas de casa relevantes? 

12. Apos a sessao, o terapeuta pergunta a si mesmo: 

a. Como eu deveria intensificar a minha conceituagao? 

b. O que eu desejo abordar na sessao seguinte? Sessoes futuras? 

c. Eu preciso prestar atengao ao nosso relacionamento? 

d. Se eu pudesse fazer a sessao de novo, o que eu teria feito diferente? 

DECIDINDO QUANTO A FOCALIZAQAO DE UM PROBLEMA 

Uma decisao cntica em cada sessao de terapia e que problema (ou problemas) 
deve ser abordado. Embora o terapeuta colabore em tomar essa decisao com o 
paciente, ele nao obstante orienta a terapia em diregao a discussao de problemas 
que sao aflitivos, recorrentes e continuados e em diregao a qual ele julga que serao 
capazes de fazer algum progresso durante a sessao. O terapeuta tende a limitar a 
discussao de problemas que ele julga que o paciente pode resolver por conta propria, 
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que sao incidentes isolados nao propensos a recorrer, que nao sao particularmente 
aflitivos e/ou que parecem propensos a conduzir a um uso improdutivo do tempo 
da terapia. 

Tendo identificado e especificado um problema, o terapeuta faz varias coisas 
para ajuda-lo a decidir quanto tempo e esforgo despender no problema. Ele colhe 
mais dados sobre o problema, revisa suas opgoes, reflete sobre consideragoes praticas, 
utiliza o estagio da terapia como um guia e muda o foco, quando necessario. Estes 
cinco passos sao descritos a seguir. 

Colhendo Mais Dados a Respeito de um Problema 

Quando um paciente traz um problema a tona pela primeira vez ou quando a 
existencia de um problema se toma aparente durante uma sessao, o terapeuta 
avalia a natureza do problema para determinar se parece valer a pena intervir. Por 
exemplo, Sally colocou um problema novo no roteiro: o negocio do seu pai esta 
falindo e Sally se sente triste : O terapeuta a questiona para avaliar quao util sera 
dedicar uma porgao significativa do tempo da terapia a esse problema. 

TERAPEUTA: Ok, voce disse que desejava falar sobre algo a respeito de seu pai 
e do trabalho dele? 

PACIENTE: E. O negocio dele esta bastante diffcil ha algum tempo, e agora 
parece que ele pode ir a falencia. 

T: { Colhendo mais informagoes.) E se ele de fa to for a falencia, como isso afetara 
voce? 

P: Oh, nadadiretamente. Eu apenas me sinto tao mal por ele. Eu quero dizer, ele 
ainda tera dinheiro suficiente, mas... ele trabalhou realmente duro para isso. 

T ( Ten tando descobrir se ha uma distorgao no pensamen Co da pacience.) O que voce 
acha que acontecera se ele entrar em falencia? 

P: Bern, ele ja comegou a procurar um negocio novo. Ele nao e do tipo que fica 
parado. 

T: ( Ainda avaliando se o paciente esta pensando disfuncionalmente.) Qual e a pior 
parte disso para voce? 

P: Apenas que ele provavelmente se sente mal. 

T Como voce se sente quando voce pensa sobre ele se sentir mal? 

P: Mal... triste. 

T: Quao triste? 

P: 75%. 

T: ( Testando se a paciente pode ter uma visao de longo alcance.) Voce tern um 
sentimento de que, embora ele possa se sentir mal inicialmente, ele nao 
permanecera assim para sempre? Que ele provavelmente se envolvera em um 
outro negocio e se sentira melhor? 
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P: E, eu acho que isso provavelmente acontecera. 

T* Voce acha que esta sentindo tristeza “normal” em relagao a isso? Ou voce 
pensa que isso a esta afetando forte demaisl 

P: Eu acho que eu estou tendo uma reagao normal. 

T ( Tendo avaliado que nenhum trabalho adicional sobre esse problema se justifica.) 
Alguma coisa a mais sobre isso? 

P: Nao, eu acho que nao. 

T: Ok. Eu fico triste que isso tenha acontecido com o seu pai. Informe 'me sobre 
o que acontecer. 

P: Certo. 

T Nos deveriamos passar para o proximo item no nosso roteiro? 

Em uma outra situagao, o terapeuta determina que um problema de /atorequer 

intervengao. 

T: Voce queria falar sobre acomodagoes de alojamento para o ano que vem? 

P: Sim. Eu estou bastante aborrecida. Minha colega de quarto e eu decidimos 
morar juntas de novo. Ela quer morar fora do campus. Entao, nos temos que 
procurar um apartamento em West Philly ou no centro. Mas ela vai passar as 
ferias em casa, entao fica por minha conta encontrar um lugar. 

T: Quando voce estava mais aborrecida sobre isso? 

(Levantando a hipotese de que a afligao da paciente e provavelmente devido a 
nao saber o que fazer, a raiva em diregao a colega por deixar a trabalho para ela 
ou a ambos, o terapeuta questiona a paciente especificamente para descobrir 
seus pensamentos automaticos e emogoes.) 

P: Ontem, quando eu concordei em comegar a procurar, ela estava fora... Na 
verdade, foi na noite passada que eu me dei conta que nao sabia o que fazer. 

T: Como voce estava sentindo-se? 

P: Sobrecarregada... ansiosa. 

T O que estava passando pela sua cabega na noite passada enquanto voce estava 
pensando sobre isso? 

P: Eu nao sei o que fazer. Eu sequer sei por onde comegar. 

T ( Buscando um quadro mais complete; determinando se houve outra? pensamentos 
automaticos importantes.) O que mais estava passando pela sua cabega? 

P: Eu estava perguntando a mim mesma “O que eu deveria fazer primeiro? Eu 
jamais fiz isso antes. Eu deveria ir ver um corretor de imoveis? Eu deveria 
procurar nos classificados do jomal?” 

T: ( Ainda vendo se ha algum outro pensamento importante .) Voce estava tendo 
quaisquer pensamentos sobre a sua colega de quarto? 

P: Nao, realmente. Ela disse que ajudaria quando voltasse. Ela disse que eu nao 
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tinha que comegar a procurar ate entao. 

T Voce estava fazendo alguma previsao? 

P: Hu nao sei. 

T: ( Dando um exemplo oposto.) Bern, voce estava pensando que encontraria 
facilmente um lugar otimo com um aluguel barato? 

P: Nao... nao, eu estava pensando “E se eu encontrar um lugar e nos acabarmos 
descobrindo que ele esta infestado com baratas, nao tern seguranga, barulhento 
demais ou esta realmente em mau estado?” 

T: Voce teve uma imagem assim na sua cabega? 

P: Tive. Escuro, fedorento, sujo. (Assusfa-se.) 

Revisando as Opqoes 

Agora que o terapeuta tem um quadro mais completo, ele revisa mentalmente 

sua opgao. Ele poderia agir de uma ou mais das seguintes maneiras: 

. Engajar Sally na resolugao de problemas simples, ajuda-la a decidir que medida 
parece ser a mais razoavel e viavel. 

. Ensinar a Sally as habilidades de resolugao de problemas, usando esse problema 
como exemplo. 

.Usar essa situagao como uma oportunidade para reforgar o modelo cognitivo. 

. Usar essa situagao como uma oportunidade para ajudar Sally a conceituar 
sua dificuldade maior de assumir que ela e incapaz em uma nova situagao e 
sentir-se sobrecarregada em vez de testar essa crenga. 

. Fazer Sally identificar o pensamento mais aflitivo e ajuda-la a avalia-lo. 

. Ensinar Sally como fazer um Registro de Pensamentos Disfuncionais utilizando 
esta situagao. 

. Usar a imagem que ela descreveu como uma oportunidade para ensinar-lhe 
tecnicas de construgao de imagens. 

. Tomar uma decisao colaborativa com Sally para passar adiante para o proximo 
item do roteiro (talvez para um problema ainda mais premente) e voltar a 
esse problema mais tarde na sessao ou em uma sessao futura. 


Refletir Sobre as Consideragoes Praticas 

Como o terapeuta decide qual o caminho a tomar? Ele leva em conta di versos 
fa tores, incluindo: 

. O que tende a trazer alivio substancial para Sally? 

. O que eles tem tempo para fazer? O que mais eles precisam fazer na sessao? 

. Que habilidades seriam valiosas ensinar ou revisar com Sally, uma vez que 
esse problema oferece tal oportunidade? 

(continua, 





300 


Teropla Cognitivci 


• Se houver, o que Sally poderia fazer ela mesma (tarefa de casa) para aliviar 
sua afligao? Por exemplo, se Sally esta apta a ponto de fazer um Registro de 
Pensamentos Disfuncionais sobre isso em casa para se sentir melhor, eles 
podem despender o tempo da sessao em outras coisas que a ajudarao a 
progredir mais rapido. 




(Jsando o Estagio da Terapia como um Guia 

O terapeuta e freqiientemente orientado pelo estagio do paciente na terapia. 
Por exemplo, um terapeuta tende a evitar lidar com um problema complexo muito 
aflitivo nas primeiras sessoes com pacientes deprimidos se e improvavel obter um 
substancial progresso em diregao a ele. O terapeuta tambem tende, no infeio da 
terapia, a evitar discutir topicos que ativam uma crenga central dolorosa no paciente 
devido a este ainda nao conhecer as ferramentas para lidar com ela. 

As sessoes iniciais sao muito mais centralizadas na resolugao de problemas 
mais faceis, assim como sao mais focalizadas em ajudar os pacientes a avaliar 
pensamentos automaticos “mais faceis” em vez de seus beneficios mais ngidos, 
menos maleaveis. Experimentar sucesso em sessoes iniciais gera esperanga em 
pacientes, tomando-os mais motivados para trabalhar na terapia. 

MUDANDO O FOCO EM UMA SESSAO 

As vezes o terapeuta nao pode avaliar facilmente quao difrcil um problema 
sera ou quao propenso e que uma discussao especffica ativara uma crenga central 
dolorosa. Nesses casos, ele pode inicialmente focalizar um problema, mas mudar 
para um outro topico quando percebe que suas intervengoes nao sao bem-sucedidas 
e/ou o paciente esta experimentando maior afligao (nao-pretendida). A seguir, ha 
transcrigao de uma sessao de terapia anterior. 

T Ok, a seguir no roteiro. Voce diz que gostaria de encontrar mais pessoas (Eles 
discutem essa meta mais especificamente.) Agora, como voce poderia encontrar 
pessoas novas esta semana? 

P:... (Em uma voz humilde .) Eu poderia conversar com as pessoas no trabalho. 

T ( Percebendo que a paciente subitamente parece deprimida.) O que esta passando 
pela sua cabega agora? 

P: Que e inutil. Eu jamais sereicapazde fazer isso. Eu tentei isso antes. ( Parecendo 
irritada.) Todos os me us outros terapeutas tentaram isso, tambem. Mas eu 
estou te dizendo, eu simplesmente nao consigo fazer isso! Nao dara certo! 

O terapeuta levanta a hipotese, a partir da mudanga afetiva negativa subita 
do paciente, de que uma crenga central foi ativada. Ele percebe que continuar na 
mesma trilha, nesse momento, provavelmente sera contraproducente. Em vez de 
focalizar o problema, ele decide reparar a alianga terapeutica, obtendo e, entao, 
testando os pensamentos automaticos do paciente sobre ele (por exemplo, “quando 
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eu perguntei a voce como poderia encontrar mais pessoas esta semana, que 
pensamentos voce teve sobre mim?”). Posteriormente ele da ao paciente uma 
escolha sobre se deve ou nao voltar a esse item do roteiro (por exemplo, “Eu estou 
contente que voce possa ver que eu nao pretendi fazer com que voce fizesse coisas 
para as quais voce nao est3 pronta. Agora voce gostaria de voltar para o topico de 
encontrar pessoas novas ou nos devenamos voltar para isso em um outro momento 
(uma outra sessao) e passar adiante para o problema que voce teve com a sua 
amiga Elise esta semana?” 

Em suma, inicialmente, em terapia, o terapeuta tende a orientar a discuss ao 
para longe dos seguintes topicos: 

1. Um problema que e demasiado complexo (ou seja, em que progresso 
substancial dentro da sessao e improvavei). Um exemplo disso e um 
conflito marital de longa data. 

2. Um problema que e fortemente ligado a uma cren$a muito grande e 
muito ngida (por exemplo, “Se eu nao estiver em concordancia total 
(100%) com os desejos dos outros, Deus me punira”). 

3. Um problema que tende a ativar uma cren^a central muito dolorosa para 
a qual o paciente carece de ferramentas de enfrentamento adequadas 
(por exemplo, “Eu serei abandonado”). 

4. Um problema que o paciente pode resolver por conta propria. Se o 
terapeuta focaliza esse tipo de problema, ele nao esta fazendo o uso mais 
eficiente do tempo de terapia. 

5. Um problema sobre o qual o paciente nao deseja trabalhar. 

6. Um problema que nao e particularmente aflitivo para o paciente. 

Problemas dificeis nao sao evitados, em vez disso sao manejados depois que o 
paciente estiver sentindo-se um pouco melhor e tiver aprendido mais habilidades 
para lidar com o problema e com os pensamentos e crengas disfuncionais associados. 

MOD1FICANDO OS PADROES DE TRATAMENTO 
PARA OS TRANSTORNOS ESPECIFICOS 

E essencial para o terapeuta ter um entendimento solido dos sintomas atuais 
e do funcionamento do paciente, dos problemas atuais, dos eventos precipitantes 
e da historia anterior ao inicio da terapia. Igualrnente importante e um diagnostico 
dos cinco eixos de acordo com o DSMUIV. Este livro discutiu a terapia cognitiva 
padrao para a depressao com a associa^ao da ansiedade. A seguir, estao descri^oes 
breves de como a enfase da terapia deveria ser variavel para outros transtomos. O 
terapeuta e solicitado a consultar os textos especializados (ver na sequencia) para 
pacientes cujo transtomo primario nao e uma simples depressao unipolar. 

1. ' Transtomo de panico. A terapia enfatiza a avalia^5o e a testagem da 
interpretagao catastrofica erronea do paciente de que um sintoma benigno especifico 
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(ou pequeno conjunto de sintomas) sugere que uma catastrofe fisica ou mental espedfica 
esta acontecendo ou esta prestes a acontecer (Beck, 1987; Clark, 1989). 

2 . Transtomo de ansiedade generalizada. A terapia enfatiza ensinar o paciente 
a avaliar mais realisticamente a ameaga de perigo entre as situates e a avaliar e a 
fortalecer a sua capacidade de enfrentar situagoes amegadoras (Beck & Emery, 
1985; Butler et al., 1991; Clark, 1989). 

3. Fobias sociais. A terapia enfatiza a reestruturagao cognitiva, as tecnicas de 
manejo de ansiedade e a exposigao orientada. (Beck & Emery, 1985; Butler, 1989; 
Heimberg, 1990). 

4- Transtomo obsessi vo - compulsi vo. A terapia enfatiza a exposigao e a 
prevengao de resposta e orienta o paciente a descobrir experimentalmente que seu 
problema esta nos seus pensamentos em vez de na possfvel ocorrencia de um 
problema no mundo real (que ele esta tentando prevenir atraves de comportamento 
neutralizante e tentativas de controlar seus pensamentos) . Entre outras coisas, o 
terapeuta ajuda o paciente a avaliar o grau no qual ele deveria realisticamente ser 
responsavel se uma circunstancia adversa ocorresse para uma outra pessoa ou para 
si mesmo (Salkovskis &Kirk, 1989). 

5. Transtomo de estresse pos-traumatico . Em combinagao com o ensinar aos 
pacientes tecnicas para manejar seus sintomas de ansiedade intensos e imagens 
aflitivas recorrentes, a terapia enfatiza a identificagao e modificagao do sentido do 
que o paciente atribuiu a um evento trauma tico (Dancu &. Foa, 1992; Parrott & 
Howes, 1991). 

6. Trans tomos alimentares. A terapia enfatiza a reestruturagao das crengas 
disfuncionais sobre comida, peso e o self (particularmente em relagao a imagem 
corporal e ao valor pessoal) (Bowers, 1993; Fairbum & Cooper, 1989; Gamer & 
Bemis, 1985). 

7. Abuso de substantia. A terapia enfatiza identificar e testar os pensamentos 
e as imagens sobre tomar drogas, modificar as crengas que aumentam o risco de 
uso de drogas, enfrentar abstinencias e fomecer a prevengao da recafda(Beck et 
al., 1993; Marlatt &. Gordon, 1985). 

8. Transtomos de personalidade. A terapia enfatiza melhorar o funcionamento 
atual (aumentando o repertorio do paciente em estrategias compensatorias), 
desenvolvendo e aprendendo com o relacionamento terapeutico, entendendo o 
desenvolvimento historico e a manutengao de crengas centrais e modificando 
crengas centrais atraves de metodos “racionais” e experimentais (Beck et al., 1990; 
Layden et al., 1993; Young, 1990). 

9. Esquizofrenia. Como um tratamento adicional em combinagao com 
farmacoterapia, a terapia enfatiza a consideragao de explicagoes altemativas para 
diversas experiencias psicoticas (Chadwick &Lowe, 1990; Kingdon &Turkington, 
1994; Perris et al., 1993). 

10. Problemas de casais. A terapia enfatiza que os individuos assumam 
responsabilidadc por modificar suas expectativas disfuncionais, crengas, 
interpretagoes e comportamento em diregao ao seu parceiro (Baucom & Epstein, 
1990; Beck, 1988; Dattilio &Padesky, 1990). 
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11. Transtomo bipolar. Como um tratamento adicional, a terapia enfatiza 
identificar precocemente episodios hipomanfacos e depressivos; estrategias para 
lidar com esses episodios; regularizar o sono, alimentagao e rnveis de atividade do 
paciente; reduzir a vulnerabilidade do paciente e a exposigao a situagoes 
disparadoras e melhorar concordancia a medicagao (Palmer, Williams & Adams, 

1994). 

Bssas descrigoes breves visam encorajar o leitor a buscar treinamento adicional 
(quer formalizado, quer auto-instruido) para transtornos mais complexos que 
requerem uma variagao da terapia cognitiva padrao. 

Em suma, o planejamento de um tratamento efetivo requer um diagnostico 
idoneo, uma solida formulagao de caso em termos cognitivos e consideragao das 
caractensticas e problemas do paciente individual. O tratamento e definldo sob 
medida para o indivfduo; o terapeuta desenvolve uma estrategia geral, bem como 
um piano especifico para cada sessao considerando o seguinte: 

1. O(s) diagnostico (s) do paciente. 

2. Uma conceituagao de suas dificuldades (que ele verifica 
com o paciente para checar a precisao) . 

3. As metas do paciente para a terapia 

. As preocupagoes mais prementes do paciente. 

As metas do terapeuta para a terapia. 

6. O estagio da terapia. 

7. As caractensticas individuais de aprendizagem do paciente. 

8. A motivagao do paciente. 

9. A natureza e a forga da alianga terapeutica. 

O terapeuta desenvolve e modifica continuamente um piano geral para 
tratamento entre as sessoes e um piano mais especifico antes de cada sessao e 
dentro de cada sessao. 



Capitulo 17 

PROBLEMAS NA TERAPIA 


P roblemas de um tipo ou de outro surgem com quase todos os pacien- 
tes em terapia cognitiva. Mesmo os terapeutas experiences que do 
minaram as tecnicas encontram, as vezes, dificuldades em estabele- 
cer uma alianga terap§utica, conceituar corretamente as dificuldades de 
um paciente e consistentemente trabalhar em dire^ao a objetivos conjun- 
tos. Uma meta razoavel para um terapeuta e, portanto, nao evitar total- 
mente os problemas, mas, antes, aprender a descobrir'e especificar pro- 
blemas, conceituar como eles surgiram e planejar como remedia-Ios. 

E util ver os problemas ou os pontos emperrados na terapia como 
oportunidades para o terapeuta refinar sua conceituagao do paciente. 
Alem disso, problemas na terapia freqtientemente fornecem insights so- 
bre os problemas que o paciente experimenta fora do consultorio. Final- 
mente, as dificuldades com um paciente oferecem uma oportunidade para 
o terapeuta refinar as suas proprias habilidades, promover sua flexibilida- 
de e criatividade e adquirir novos entendimentos e perfcia em ajudar ou- 
tros pacientes, ja que os problemas podem surgir nao apenas devido as 
caracterfsticas do paciente, mas tambem devido as fraquezas relativas ao 
terapeuta. Este capitulo descreve como verificar a exist£ncia dos proble- 
. mas e como conceituar e auxiliar os problemas nos pontos emperrados da 
terapia. 


DESCOBR1NDO A EXISTENCE DE UM PROBLEMA 

O terapeuta descobre a existencia de um problema de diversas for- 


mas: 
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1. Ao escutar do paciente um feedback nao solicitado. 

2. Ao solicitar diretamente o feedback do paciente, quer ele tenha ou 
nao fomecido manifesta^oes verbais ou nao-verbais de um pro- 
blema. 

3. Ao revisar as fitas de audio ou video de sessoes de terapia com um 
colega, supervisor ou mesmo individualmente. 

4. Ao monitorar o progresso de acordo com os testes objetivos e o 
relato subjetivo do paciente a respeito do alfvio dos sintomas. 


A forma mais facil de reconhecer que um problema surgiu em terapia e obvi- 
amente quando o paciente declara diretamente o problema (por exemplo, “Dr. X, 
eu nao acho que voce tenha entendido o que eu estou dizendo” ou “Hu entendo 
intelectualmente o que voce esta dizendo, mas nao emocionalmente”) . Muitos 
pacientes, no entanto, mencionam indiretamente um problema (por exemplo, “Eu 
entendo o que voce esta dizendo, mas eu nao sei se eu poderia fazer isso de qual- 
quer outro modo”, ou “Eu tentarei” [implicando acreditar que tera £xito ao reali' 
zar uma tarefa]). Nesses casos, o terapeuta questiona futuramente o paciente para 
apurar se um problema de fa to existe e para determinar as suas dimensoes. 

Muitas vezes, no entanto, o paciente falha em relatar, quer direta ou indire- 
tamente, um problema com a terapia. O terapeuta pode revelar os problemas ade- 
rindo a estrutura padrao da sessao (que inclui pedir ao paciente um feedback no 
final da sessao), periodicamente verificando a profundidade do entendimento do 
paciente durante a sessao e analisando os pensamentos automaticos do paciente 
quando ele percebe uma mudan^a de afeto durante a sessao. 

Por exemplo, em certa ocasiao, o terapeuta de Sally percebeu, atraves de indicios 
nao-verbais (um olhar distante, movimentos inquietos na poltrona) , que ela nao esta- 
va processando totalmente o que ele estava dizendo ou que nao concordava. Ele 
testou essa hipotese de diversas formas. Primeiro, como e padrao com todos os pad' 
entes, ele tomou o cuidado de resumir com freqiiencia durante as sessoes ou pedir a 
Sally que resumisse. O terapeuta tambem a fez classificar o quanto ela acreditava no 
seu resumo (por exemplo, “Sally, nos estivemos falando sobre a ideia de que voce nao 
e totalmente responsavel pela infelicidade do seu pai, embora voce de fato tenha se 
mudado para longe. Quanto voce acredita nisso agora?”). 

O terapeuta checou adiante o entendimento de Sally em diferentes pontos 
durante a sessao (por exemplo, “Esta claro para voce por que mais razoes o seu pai 
poderia estar reagindo desse modo?... Voce poderia colocar isso em suas proprias 
palavras?”). O terapeuta tambem certificoU'Se de obter o feedback no final da 
sessao (por exemplo, “Alguma coisa que eu disse hoje incomodou voce?”... “Alguma 
coisa que voce acha que nao entendi bem?”). Porque ele imaginou que Sally poderia 
hesitar em dardhe um feedback negativo, tambem pediu muito especiftcamente 
por um feedback sobre uma parte da sessao durante a qual suspeitava que Sally 
poderia ter tido uma rea$ao negativa: “Que tal quando eu sugeri que voce pode- 
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ria ser capaz de ser mais assertiva com o seu pai? Isso incomodou voce?... Voce 
acha que seria capaz de me contar se isso realmente tivesse incomodado voce?” 

Finalizando, o terapeuta pode tentar descobrir a existencia de um pro- 
blema na sessao seguinte. Essa investigagao naturalmente se encaixa na parte 
da sessao na qual o terapeuta estabelece uma ponte entre a sessao atual e a 
anterior. O terapeuta de Sally, por exemplo, escutou a sua fita da terapia 
entre as sessoes. Seu tom de voz em um ponto especifico da fita o induziu a 
Ihe perguntar a respeito disso na sessao seguinte: “Sally, eu fico pensando 
como voce se sentiu, na semana passada, sobre o fato de eu Ihe fazer algumas 
perguntas a respeito do seu relacionamento com o seu pai?” Como a paciente 
nao estava comprometida com sua resposta, o terapeuta colocou suas 
preocupagoes para ela diretamente: “Voce sentiu que eu estava forgando-a 
demais ou que voce estava sendo falsa com o seu pai?” 

Em suma, o terapeuta busca aliviar ou descobrir os problemas dentro de 
uma sessao de terapia checando o entendimento do paciente, pedindo feedback e 
levantando os problemas suspeitos diretamente durante a propria sessao ou na 
sessao subsequente. Ele pode tambem pedir ao paciente para preencher uma 
avaliagao completa por escrito de cada sessao (ver Capftulo 3, Figura 3.3) que ele 
pode discutir na sessao seguinte. 

O terapeuta novato, no entanto, pode nao estar ciente da existencia de 
um problema na terapia e/ou ser menos capaz de especificar um problema 
precisamente. Ele deveria solicitar permissao para gravar em audio sessSes 
para revisar sozinho ou (preferencialmente) com um terapeuta cognitivo 
experiente, Em geral nao e um problema obter o consentimento do paciente 
se o terapeuta o apresenta como sendo para o beneffcio do proprio processo de 
ajuda (por exemplo, “Sally, eu normalmente gravo as sessoes dos meus 
pacientes. Entao, eu posso escuta-las entre as sessoes se eu acho que me 
ajudara a planejar melhor a terapia. As vezes eu as mostro para um colega [ou 
supervisor] para obter um feedback. Isso esta bem para voce?”). 

O terapeuta pode tambem descobrir a existencia de um problema 
monitorando o progresso do paciente. Fazer o paciente preencher testes objetivos 
como o Inventario Beck de Depressao (ver Apendice D) a cada semana ou fazer 
o paciente classificar seu humor de acordo com uma escala de 0 a 10 (ver Capitu- 
lo 3) no comego de cada sessao pode ajudar tanto o terapeuta como o paciente a 
medir tal progresso. Se os sintomas do paciente nao se amenizam, o terapeuta 
pode sugerir essa falta de progresso como um item do roteiro e os dois podem 
colaborar em planejar uma diregao mais efetiva na terapia. 

Finalmente, o terapeuta continuamente tenta colocar-se no lugar do pad- 
ente, para sentir como ele ve o seu mundo e assim possivelmente revelar que 
obstaculos poderiam inibir sua habilidade de assumir uma perspectiva mais fund- 
onal de suas dificuldades (por exemplo, “Se eu fosse Sally, como eu me sentiria 
durante a terapia? O que eu pensaria quando o meu terapeuta dissesse 
ou ?”). ‘ 
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CONCEiTUANDO OS PROBLEMAS 

Tendo identificado a existencia de um problema, o terapeuta conceitua o 
mvel em que o problema ocorreu: 


1 . Isso e meramente um problema tecnico? Por exemplo, uma tecnica foi incorreta' 
mente empregada ou selecionada inapropriadamente? 

2. Isso se trata-se de um problema mais complexo com a sessao como um todo? 
Por exemplo, o terapeuta identificou corretamente uma cognigao disfuncional, 
mas entao falhou efetivamente ao intervir? 

3. Ha um problema contfnuo entre as varias sessoes ? Por exemplo, houve uma 
interrupgao na colaboragao? 


Tipicamente, os problemas ocorrem em uma ou mais das seguintes categorias: 


1. Diagnostico, conceituagao e planejamento de tratamento. 

2. Alianga terapeutica. 

3. Estrutura e/ou ritmo da sessao. 

4. Sociabilizagao do paciente. 

5. Lidar com pensamentos automaticos. 

6. Executar as metas terapeuticas nas sessSes. 

7. Processamento do paciente sobre o conteudo da sessao. 


As perguntas a seguir podem ajudar o terapeuta e o supervisor a especificar a 
natureza de um problema terapeutico. Entao, % eles podem formular, priorizar e 
selecionar um ou mais objetivos especificos com os quais trabalhar. 

Diagnostico, Conceituagao e Planejamento de Tratamento 


Diagndstico 

1. Eu tenho um diagnostico correto sobre os cinco eixos de acordo com o 
DSM mais recente? 

2. $e apropriado, os diagnostics primarios e secundarios estao na ordem 
adequada? 

3. Poderia o paciente estar sofrendo de um problema organico nao- 
diagnosticado? 

4. Uma consulta para medicagao seria indicada para esse paciente? 
Conceituagao 

1. Eu tenho uma conceituagao idonea concreta? 
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2. Eu posso expressar em palavras e no papel (talvez usando o Diagrama de 
Conceituagao Cognitiva) como as reagoes do paciente (pensamentos au- 
tomaticos, emogoes, comportamentos, respostas fisiologicas) a situagoes 
atuais se relacionam a sua historia, crengas e estrategias? 

3. Eu continuamente refinei a minha conceituagao com o paciente em mo- 
mentos estrategicamente apropriados? 

4. Eu compartilhei minha conceituagao com o paciente em momentos estra- 
tegicamente apropriados? 

5. Em caso positivo, a conceituagao faz sentido e “ressoa” para o 
paciente? 

Plonejomento de Trotomento 

1 . Eu inicialmente orientei a terapia em diregao ao transtomo primario Eixo 

I? 

2. Eu alterei a terapia cognitiva padrao para o(s) transtomo (s) Eixo I (e/ou 
Eixo II) desse paciente? Eu usei a minha conceituagao para planejar 
como adaptar a terapia para esse paciente especffico? 

3. Eu abordei a necessidade de uma mudanga maior de vida quando se tor- 
nou claro que uma melhora apenas pela terapia apenas seria insuficiente? 
(Este pode ser o caso, por exemplo, quando o paciente esta em um relaci- 
onamento abusivo, quando suas condigoes de vida sao intoleraveis ou 
quando seu emprego e bastante nocivo.) 

4. Eu planejei apropriadamente o treinamento necessario de habilidades? 

5. Eu incluf os familiares na terapia quando necessario? 

Alianqa Terapeutica 


Colaborogao 

1. 0 paciente e eu estivemos verdadeiramente colaborando ? Nos estamos 
funcionando como uma equipe? Ambos estamos trabalhando arduamen- 
te? Ambos nos sentimos responsaveis pelo progresso? 

2. Nos estamos tomando decisoes terapeuticas conjuntamente? Nos 
exitosamente negociamos topicos como tarefa de casa, distribuigao de tem- 
po para itens do roteiro, etc.? Nos estivemos abordando os problemas que 
sao de maior interesse para o paciente? 

3. Eu orientei o paciente em um mvel de anuencia e controle apropriado na 
sessao de terapia? 

4. Nos concordamos sobre as metas do paciente e a respeito das minhas para 
a terapia? 

5. Eu supri um embasamento logico para as minhas intervengoes e tarefas de 
casa? 
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feedback do Paciente 

1. Eu regularmente pefo o feedback ao paciente sobre a sessao? 

2. Eu o encorajo a expressar-se e, entao, avaliar suas duvidas? 

3. Eu monitoro o afeto do paciente durante a sessao e verifico os pensamen- 
tos automaticos quando o afeto do paciente muda? 

Visao que o Paciente tern da Teropia 

1. O paciente tem uma visao positiva da terapia e de mim? 

2. Ele acredita, pelo menos um pouco, que a terapia o ajudara? 

3. Ele me ve como competente, colaborativo e interessado? 

Reagoes do Teropeuta 

1. Eu me importo com esse paciente? Meu interesse foi transmitido para ele? 

2. Eu me sinto competente para ajudar esse paciente? O meu senso de com' 
petencia foi transmitido para ele? 

3. Eu tenbo pensamentos negativos sobre esse paciente ou sobre mim mes- 
mo com rela^ao a esse paciente? Eu avaliei e respond! a esses pensamen- 
tos? 

4. Eu vejo os problemas na alianga terapeutica como uma oportunidade para 
o crescimento ou atribui^ao de culpa? 

5. Eu projeto uma visao realista e otimista de como a terapia pode ajudar? 

Estruturando e Dando o Ritmo da Sessao de Terapia 


Roteiro 

1. Nos estabelecemos um roteiro especffico? 

2. Nos fizemos isso colaborativamente com ambos contribuindo? 

3. Nos estabelecemos o roteiro rapidamente? 

4. Em vez de o paciente nomear seus topicos do roteiro em poucas palavras, 
fomeceu uma longa descrigao? 

5. 0 paciente nomeou o topico do roteiro em vez de discutir o item em si? 

6. Nos priorizamos os topicos do roteiro? 

7. Nos estabelecemos colaborativamente a distribuigao de tempo para cada 
topico? 

8. Nos determinamos colaborativamente que topico discutir primeiro? 


Ritmo 

1. Eu monitorci como nos dcspcndcmos o nosso tempo dc terapia? 

2. Nos distribuimos e despendemos uma quantidade de tempo apropriada 
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para os elementos padrao da sessao: checagem de humor, breve revisao 
da semana, estabelecimento do roteiro, revisao de tarefa de casa, discus - 
sao de topico(s) do roteiro, resumos periodicos, feedback ? 

3. Quando um topico do roteiro ou elemento de sessao excedeu seu tempo, 
nos colaborativamente determinamos sobre continuar ou passar para o 
proximo item? 

4. Se topicos importances surgiram a parte do roteiro original, nos decidimos 
colaborativamente o que fazer? 

5. Nos despendemos tempo excessivo em discurso improdutivo?’ 

6. Eu apropriada e gentilmente interrompi o paciente para orientar as nossas 
discussoes em diregao a topicos mais frutfferos? 

7. Nos deixamos tempo suficiente no final da sessao para resumir os pontos 
mais importances, permitir que o paciente escreva novas conclusoes, as- 
segurar que o paciente entendeu e concordou com a nova tarefa de casa, 
obter feedback de uma forma nao-superficial e para responder ao feedback ? 

8. Eu dei o ritmo a sessao com o objetivo de desativar as crengas centrais e 
reduzir as emogoes negativas do paciente de modo que ele nao partisse da 
sessao se sentindo excessivamente angustiado? 

Sociabllizando o Paciente na Terapia Cognitiva 

Modelo Cognitive) 

1.0 paciente entende e concorda com o modelo cognitivo? 

2. Ele entende que os pensamentos distorcidos sao um sintoma do seu trans- 
tomo? 

3. Ele acredita que seus pensamentos sobre uma situagao podem ser 
distorcidos? 

4. Ele percebe que o pensamento distorcido influencia o seu humor e os seus 
comportamentos de formas disfuncionais? 

5. Ele acredita que pode sentir-se melhor e comportar-se mais 
adaptativamente se ele avalia e modifica o seu pensamento disfuncional? 

6. Ele acredita que e capaz de mudar? 

7. Ele esta disposto a fazer mudangas? 

Cxpectotivos 

1. Quais sao as expectativas do paciente sobre si mesmo e sobre mim na 
terapia? 

2. Ele acredita que deveria ser capaz de resolver seus proprios problemas 
rapida e facilmente? 

3. Ele espera que eu resolva seus problemas por ele? 

4. Ele acredita que seus problemas podem ser resolvidos? 
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5. Ele entende seu papel e suas responsabilidades na terapia . 7 

6 . Ele entende que precis a assumir um papel ativo? 

7. Ele colabora facilmente? 

8 . Ele entende que precisa aprender algumas determinadas ferramentas e 
habilidades e que deve usadas? 

9. Ele teme resolver problemas atuais porque, entao, tera que enfrentar ou- 
tros problemas (como escolha de carreira, decisoes de relacionamento, 
etc.) 7 

Orientagao Para a Resolugao de Problemas 

1.0 paciente especifica problemas sobre os quais trabalhar? 

2. Nos trabalhamos ativamente para resolver os problemas em vez de apenas 
descreve-los? 

3. 0 paciente estabeleceu metas especificas? Suas metas sao realistas? 

4. Ele entende como o trabalho de cada sessao esta relacionado a essas me- 
tas? 

5. Ele esta tentando mudar alguem em vez de a si mesmo? 

Tarefa de Casa 

1.0 paciente faz as tarefas de casa com cuidado? 

2. Ele as ve como opcionais ou necessarias? 

3. Ele faz a tarefa de casa apenas para me agradar? 

4. Ele entende como a tarefa de casa se relaciona ao trabalho da sessao de 
terapia e as suas metas gerais? 

5. Ele pensa sobre o nosso trabalho de terapia no transcorrer da semana? 

6 . A tarefa de casa foi bem projetada em tomo de seus topicos chave? 

Lidando com os Pensamentos Automatieos 


Identificando e Selecionondo Pensamentos fiutomaticos Chaves 

1. Nos identificamos as palavras e/ou imagens reais que passaram pela cabe' 
5 a do paciente quando ele estava aflito? 

2 . Nos identificamos todos os pensamentos automatieos relevantes? 

3. Nos selecionamos um pensamento para avaliar em um momento? 

4 . Nos escolhemos um pensamento que estava associado a afligao emocio- 
nal? 

5. Nos escolhemos um pensamento que era disfuncional ou propenso a ser 
distorcido? 

6 . Nos escolhemos um pensamento que, quando modificado, era propenso a 
ajudar o paciente a atingir sua meta ou resolver um problema? Ou seja, o 
pensamento era importante? 




Respondendo aos Pensamentos ftutomaticos 

1. Nos nao apenas identificamos um pensamento automatico chave, mas 
tambem o avaliamos e respondemos a ele? 

2. Eu evitei assumir a priori que o pensamento era distorcido? Eu evitei 
meramente persuadir o paciente de que seu pensamento estava errado em 
vez de colaborativamente avaliar o pensamento? 

3. Eu usei primeiramente o questionamento? 

4.Se uma linha de questionamento foi inefetiva, eu tentei outros meios? 

5. Eu evitei uma posigao exageradamente desafiadora e/ou persuasiva? 

6. Tendo colaborativamente formulado uma resposta altemativa, eu che- 
quei para ver quanto o paciente acreditou nela? A afligao emocional do 
paciente reduziu? 

7. Caso necessario, nos tentamos outras tecnicas para reduzir a afligao do 
paciente? Caso necessario, nos marcamos esse pensamento automatico 
para trabalho futuro? 

Maximizando a Mudanga Cognitiva 

1.0 paciente escreveu seus riovos entendimentos mais funcionais? 

2. Nos identificamos a distorgao cognitiva? 

3. Nos exploramos se o paciente cometeu distorgoes semelhantes no passa- 
do e previu distorgoes possfveis desse tipo no futuro? 

Executando as Metas Terapeuticas nas Sessoes 

Identificar as Metas Terapeuticas Gerais 
e os Objetivos de Sessao a Sessao 

1. Eu expressei apropriadamente essas metas para o paciente {se ele ainda 
nao as estabeleceu por si mesmo?) Ele concorda com essas metas (por 
exemplo, aprender a fazer Registros de Pensamentos Disfuncionais, a mudar 
como ele gasta o seu tempo e a utilizar uma variedade de tecnicas de 
redugao de ansiedade) ? 

2. Eu separei essas metas em objetivos intermediaries de acordo com a fase 
da terapia na qual nos estamos? 

3. Eu uso esses objetivos para orientar o estabelecimento do roteiro? 

4. Eu uso os itens do roteiro do paciente para alcanfar os me us objetivos 
sempre que apropriado? 

5. Em uma determinada sessao, eu ajudei o paciente a identificar um proble- 
ma importante para focalizar? 

6. 0 problema e apropriado para o nfvel de funcionamento do paciente e 
para o seu estagio da terapia? Por exemplo, o problema esta fortemente 
ligado a uma crenga rigida para o progresso ser feito nessa sessao espeeffica? 
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7. Nos dedicamos tempo para resolugao de problemas como para 
reestruturagao cognitiva? 

8. Nos trabalhamos sobre a mudanga comportamental e a mudanga cogniti- 
va como tarefa de casa? 

Montendo um Foco Consistence 

1. Eu uso a descoberta orientada para ajudar o paciente a identificar as cren- 
gas relevantes? 

2. Eu posso afirmar que crengas do paciente sao mais centrais e quais sao 
mais perifericas? O paciente concorda? 

3. Eu exploro consistentemente o relacionamento de novos problemas com as 
crengas centrais ou nos pulamos de um problema para o seguinte ou de uma 
crenga disfuncional para a seguinte sem relaciona-las a conceituagao geral? 

4. Nos estamos fazendo um trabalho consistente sustentado sobre as crengas 
centrais do paciente em cada sessao em vez de apenas intervengoes em 
crises? 

5. Ao discutir os eventos da sessao, eu ajudo o paciente a traduzir suas inter- 
pretagoes em formas de crengas? 

6. Eu o ajudo a ver como essas crengas se relacionam aos seus problemas 
atuais? 

Inten/enqdes 

1. Eu escolho intervengoes com base nas minhas metas para a sessao e no 
roteiro do paciente? 

2. Eu posso claramente declarar para mim mesmo tanto a crenga disfuncional 
do paciente como uma crenga mais funcional em diregao a qual eu o es- 
tou orientando? 

3. Eu verifiquei quao aflito o paciente se sentiu e/ou quao fortemente ele 
endossou um pensamento ou crenga automatico antes e apos uma inter- 
vengao para que eu pudesse julgar quao exitosa a intervengao foi? 

4. Se uma intervengao nao foi relativamente exitosa, eu troquei de equipa- 
mento e tentei uma outra aborda^em? 

5. Eu conceituei por que a intervengao nao foi relativamente exitosa? Foi 
devido a selegao ou implementagao da tecnica ou a forga do pensamento 
disfuncional do paciente? 

O Processamento do Paciente a Respeito do Conteudo da Sessao 


Monitorondo o Cntendimento do Pociente 

l.Eu resumi (ou pedi ao paciente para resumir) frequentemente durante a 
sessao? 
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2. Eu perguntei ao paciente se o conteudo e claro e/ou pedi a ele que organi- 
zasse algumas conclusoes em suas proprias palavras? 

3. Eu estive alerta para sinais de confusao ou discordancia nao-verbais? 


Conceituondo os Problemos de Entendimento 

l.Eu chequei as minhas hipoteses com o paciente? 

2.Se ele tem dificuldade em entender o que eu estou tentando expressar, 
isso e devido a um erro que eu cometi? 

3. Uma dificuldade de entendimento esta relacionada ao mvel de complexi- 
dade? A minha dificuldade em concretizar o problema? Ao meu vocabu- 
lario? A quantidade de material que eu estou apresentando em um seg- 
mento ou em uma sessao? 

4. Uma dificuldade de entendimento e devido ao nfvel de afligao emocional 
do paciente na sessao de terapia? A distragoes? A pensamentos automa- 
ticos que o paciente esta tendo na sessao? 

Moximizondo o Consolidogao do Rprendizogem 

1.0 que eu fiz para assegurar que o paciente lembrara de partes chaves da 
sessao de terapia durante a semana e ate mesmo apos a terapia ter termi- 
nado? 

2.0 paciente registrou pontos chaves por escrito ou em uma fita cassete? 


OS PONTOS EMPERRADOS 

As vezes .um paciente pode sentir-se melhor em sessoes individuais, mas nao 
parece estar fazendo progresso ao longo de varias sessoes. O terapeuta experiente, 
em lugar das questoes precedentes, pode primeiro desejar estabelecer cinco areas- 
problemas chaves. Tendo determinado que ele tem um diagnostico correto, con- 
ceituagao e piano de tratamento adequados. para o transtomo do paciente (e em- 
pregou corretamente as tecnicas), o terapeuta a valia sozinho ou com um consultor 
o seguinte: 

1. O paciente e eu temos uma alianga terapeutica solida? 

2. Ambos temos uma idei'< clara das metas do pacientepara a terapia? O 
paciente esta comprometido a trabalhar em diregao as suas metas? 

3. O paciente acredita verdadeiramente no modelo cognitivo - que seu 
pensamento influencia o seu humor e o seu comportamento, que seu 
pensamento as vezes e disfuncional e que avaliar e responder a 
pensamento disfuncional positivamente afera como ele sc sente 
emocionalmente e como ele se comporta? 


( continua . 



4. O paciente esta sociabilizado na terapia cognitiva - ele contribui para 
o roteiro, trabalha colaborativamente em diregao a resolver proble- 
mas, faz tarefas de casa, fomece feedback ao terapeuta? 

5. A biologia do paciente (por exemplo, doenga, efeitos colaterais de 
medicamentos ou mvel inadequado de medicamento) ou seu ambiente 
extemo (por exemplo, umparceiro abusivo, um emprego extremamente 
exigente ou um mvel intoleravel de pobreza ou crime em seu ambiente) 
estao interferindo no nosso trabalho? 

REMEDIAN DO OS PROBLEMAS NA TERAPIA 

Dependendo do problema identificado, o terapeuta poderia considerar a con- 
venience de uma ou mais das seguintes medidas: 

1. Fazer uma avaliagao diagnostica em maior profundidade. 

2. Hncaminhar o paciente para um exame ffsico ou neuropsicologico. 

3. Refinar a conceituagao do paciente por escrito e checa-la com o paci- 
ente. 

4. Ler mais sobre o tratamento do(s) transtomo(s) do Eixo I (e do Eixo 
II) do paciente. 

5. Buscar um feedback especifico do paciente sobre sua experience da 
terapia e do terapeuta. 

6. Restabelecer as metas do paciente para a terapia (e possivelmente 
examinar as vantagens e desvantagens de alcanna-las). 

7. Identificar e responder aos pensamentos automaticos do proprio tera- 
peuta sobre esse paciente ou sobre sua habilidade como terapeuta. 

8. Revisar o modelo cognitivo com o paciente e identificar quaisquer 
duvidas ou mal-entendidos que ele possa ter. 

9. Revisar o piano de tratamento com o paciente (e identificar suas pre- 
ocupagoes ou duvidas sobre ele) . 

10. Revisar as responsabilidades do paciente (e identificar as suas reagoes) . 

11. Enfatizar, estabelecer e revisar a tarefa de casa na sessao e ao longo 
da semana. 

12. Trabalhar consistentemente sobre os pensamentos automaticos cha- 
ves, as crengas e os comportamentos entre sessoes. 

13. Verificar o entendimento do paciente sobre o conteudo da sessao e 
faze-lo registrar os pontos mais importantes. 

14. Com base nas necessidades e preferences do paciente, mudar (em 
uma diregao ou outra) o ritmo ou estrutura da sessao, a quantidade 
ou dificuldade do material coberto, o grau de empatia expressado 
pelo terapeuta, o grau no qual o terapeuta e didatico ou persuasivo 
e/ou o foco relativo sobre a resolugao de problemas. 






316 


Terapia Cognitiva 


O terapeuta deveria monitorar seus proprios pensamentos e humor ao bus- 
car conceituar e remediar problemas na terapia porque suas cognifoes podem &s 
vezes interferir com a resolu§ao de problemas. E provavel que todos os terapeutas, 
ao menos ocasionalmente, tenham pensamentos negativos sobre pacientes, a tera- 
pia e/ou sobre si mesmos como terapeutas. Algumas suposi^oes tipicas do terapeu- 
ta que interferem com o fazer mudangas na forma da terapia incluem as seguintes: 

“Se eu interromper o paciente, ele pensara que eu o estou controlando.” 

“Se eu estruturar a sessao com um roteiro, eu perderei algo importante.” 

“Se eu gravar uma sessao em cassete, eu ficarei muito autoconsciente.” 

“Se o meu paciente hear aborrecido comigo, ele abandonara a terapia.” 

Finalizando, o terapeuta que encontra um problema em terapia tern uma 
op^ao. Ele pode catastrofizar sobre o problema e/ou incriminar-se ou ao paciente. 
Altemativamente, ele pode transformar o problema em uma oportunidade para 
refinar suas habilidades de conceitua^ao e planejamento de tratamento e para 
melhorar sua pericia tecnica e sua habilidade de variar a terapia de acordo com as 
necessidades especificas de cada paciente em questao. 


Capitulo 18 


PROGREDINDO COMO 
TERAPEUTA COGNITIVO 


E ste capitulo esboga brevemente medidas para iniciar a pratica da terapia 
cognitiva padrao. Conforme mencionado no Capitulo 1, voce e solid tado a 
adquirir experi§ncia com as tecnicas basicas da terapia cognitiva pratican- 
do -as voce mesmo antes de fazer isso com os pacientes. (Ver Apendice D para 
informagoes sobre obter minutas, testes e folhetos para pacientes.) Experimentar 
as tecnicas voce mesmo permite que corrija dificuldades na aplicagao e colocar-se 
no papel do paciente Ihe permite a oportunidade de identificar obstaculos (prati- 
cos ou psicologicos) que interferem com o efetuar tarefas. No mmimo, se voce 
deseja tomar-se proficiente em terapia cognitiva, voce deveria fazer o seguinte (se 
e que voce ja nao fez): 

1. Monitore os seus humores e identifique seus pensamentos automaticos 
quando voc§ experimenta disforia. 

2. Escreva os seus pensamentos automaticos. Se voce omitir esse passo, voce 
estara privando-se da oportunidade de descobrir obstaculos potenciais que os seus 
pacientes podem ter ao escrever os pensamentos deles: falta de oportunidade, 
motivagao, tempo, energia e esperanga. Ao fazer coisas como designar tarefa de 
casa na sessao, voce pode fazer uma rapida comparagao entre voc6 mesmo e o 
paciente. Voce pensa “Eu teria dificuldade em fazer essa tarefa? Do que eu preci- 
saria para me tomar motivado? Essa tarefa e razoavel? O que interferiria em que 
eu a fizesse? Eu a entenderia se ela me tivesse sido apresentada dessa forma? Eu 
preciso apresenta-la de uma forma lenta (ou detalhada)?” Em outras palavras, o 
seu progresso como terapeuta cognitivo e facilitado se voce traz um entendimento 
de si mesmo e da natureza humana em geral para a terapia. 

3. Identifique os seus pensamentos automaticos que interferem em efetuar a 
medida numero 2. Pensamentos como “Eu nao tenho que escrever os meus pensa- 
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mentos automaticos” ou “Eu sei isso. Eu posso fazer isso na minha cabega” tendem 
a impedir o seu progresso. Uma boa resposta adaptativa seria reconhecer a verda- 
de parcial desses pensamentos, mas enfatizar as vantagens de comportar-se de 
outra forma: “E verdade que eu provavelmente me viraria sem usar as ferramentas 
da terapia cognitiva em mim mesmo. Mas tambem e verdade que eu provavel- 
mente aprenderei consideravelmente mais se eu seguir adiante e escrever as coi- 
sas. Eu entenderei melhor por que os meus pacientes tern dificuldade se eu mes- 
mo passar pelo mesmo processo primeiro, para ver como e a sensagao e localizar os 
pontos problematicos potenciais. O que tern de mais, de qualquer modo? Levara 
apenas alguns minutos.” 

4. Uma vez que voce se tenha tornado proficiente em identificar os seus 
pensamentos e emogoes automaticos, comece fazendo um Registro de Pensamen- 
tos Disfuncionais (RPD) por dia quando voce perceber que o seu humor esta mu- 
dando. Preste atengao, no entanto, que, se os seus pensamentos nao forem muito 
distorcidos ou se voce tender a automaticamente responder de forma adaptativa 
aos seus pensamentos na sua cabega, fazer um RPD pode nao conduzir a muita 
redugao de disforia. (Lembre que o terapeuta cognitivo nao tenta eliminar uma 
emogao negativa; ele apenas tenta reduzir graus disfuncionais de emogao.) Porem, 
quer voce se beneficie ou nao pessoalmente de fazer RPDs, praticar sua elaboragao 
agugara a sua habilidade para ensinar seus pacientes a faze-Ios. 

5. Preencha a metade inferior do Diagrama de Conceituagao Cognitiva usan- 
do tres situagoes tipicas nas quais voce se sentiu disforico. Se voce tiver dificulda- 
de em especificar a situagao, identificar os seus pensamentos ou emogoes ou des- 
cobrir o sentido dos seus pensamentos, releia os capftulos relevantes neste livro. 

6. Continue a preencher a metade superior do Diagrama de Conceituagao 
Cognitiva. Quando voce se sentir aflito, verifique se ha por tras um tema na 
categoria de nao-valorizagao ou de desamparo. Uma vez que voc§ tenha identifi- 
cado uma crenga central, preencha os outros espagos. 

7. A seguir, usando uma crenga central identificada em exercicios anterio- 
res, preencha uma Minuta de Crengas Centrais. Examine a sua interpretagao de 
situagoes para determinar se voce esta distorcendo evidencias para apoiar uma 
crenga central negativa e/ou se voce esta ignorando ou desconsiderando algumas 
evidencias contrarias a essa crenga central. Nota: Esse exerefeio pode nao afetar o 
seu sistema de crengas se voce tiver crengas positivas compensatorias que estao 
continuamente ativadas, mas preencher a minuta pelo menos o tomara mais fami- 
liarizado com ela e mais propenso a usa-la efetivamente com outros. 

8. Experimente algumas outras tecnicas basicas: monitoragao de atividade e 
agendamento, diarios de autodeclaragao positiva, responder a construgao de ima- 
gens espontaneas, agir “como se”, a minuta de resolugao de problemas, escrever e 
reler cartoes de enfrentamento, fazer comparagoes disfuncionais do selfe escrever 
vantagens e desvantagens ao tomar uma decisao. 

9. Tendo voce mesmo usado algumas ferramentas conceituais fundamentals 
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e de tratamento, escolha um paciente simples, nao tao complexo para a sua pri- 
meira tentativa de terapia cognitiva. Se voce selecionar um paciente dificil, o 
tratamento padrao, conforme descrito neste livro, pode ser inapropriado (ver Ca- 
pitulo 16). O paciente ideal para uma primeira experiencia com terapia cognitiva 
e um que tenha uma depressao unipolar simples, um transtomo de ansiedade ge- 
neralizada ou um transtomo de ajustamento, sem nenhum diagnostico do Eixo II. 
E preferivel comegar com um paciente novo em vez de com um a quern voce tenha 
estado tratando por um tempo, usando uma orientagao terapeutica diferente. 
Tambem e desejavel tratar esse paciente de acordo com as diretrizes apresentadas 
neste livro, do modo mais puro possfvel. Um nota de advertencia: terapeutas que 
sao experientes em uma modalidade diferente sao freqiientemente tentados a re- 
troceder para habilidades anteriormente adquiridas que criam obstaculos no trata- 
mento com terapia cognitiva. 

10. Obtenha consentimento escrito para gravar as sessoes de terapia em 
audio ou video. Revisar as fitas de terapia sozinho, com um colega ou supervisor e 
essencial para progredir. Uma ferramenta indispensavel para avaliar as suas fitas e 
a Escala e Manual de Terapia Cognitiva (ver Apendice D). Ela e usada extensiva- 
mente por supervisores de terapia cognitiva para ajudar estagiarios a avaliar seu 
trabalho e planejar uma melhora clfnica. 

Continue, ao longo desse processo, a ler mais sobre terapia cognitiva; con- 
suite as listas de leitura nos apendices B e C. Certifique-se de ler folhetos, artigos 
ou livros escritos para pacientes para que voce seja capaz de sugerir leituras 
biblioterapeuticas para eles. 

12. Busque oportunidades para treinamento ’e supervisao, quer local- 
mente, quer atraves do Beck Institute for Cognitive Therapy and Research (ver 
ApSndice D). 

13. Finalizando, considere associar-se e assistir a conferences da Interna tiO' 
nalAssocia don for Cognitive Psychotherapy, a Associa don for Advancement of Behavior 
Therapy , a European Association of Behavior and Cognitive Therapy ou associates 
locais de terapia cognitiva e comportamental. Ver Apendice D para os endere^os 
dessas organizagoes. 


Apendice A 


RELATORIO DE RESUMO DE CASO 


Nome do terapeuta: BecU Nome do paciente: Sally ~R. Data: 2/-10 
L Informagoes de identifica^ao 

Sally s- wma esfudan+e MKiive^sifavMa t>t*anca^ "18 anos, vivendo em wm 
alojamekrf-o de calou/os com uma colega de qwaH-o. 

II. Diagnosticos (DSM-IV) 

Eixo I: I?epK*essao maior, episodio anico/ mode^ado 296.22 
Eixo II: /'Oettkwm tk*ak\stoKKvo de pe^sonaltdade 
Eixo III: Nle^kwm Ikonstokno nas cor»di<poes -fisicas 
Eixo IV: SeveHdade de esfmssokes psicossociais: suave (sait* de 
casa pela primema vez) 

EixO V: ^^Avalia^ao global de •ftAkiciottamenfo: a+wal 60; ano ante^io* 85 

III. Escores objetivos 

Sessao Sessao Sessao Sessao Sessao Ultima 
Entrada n° n° n° n° n° Sessao 

Tendencia geral 
dos escores: 

*BDI (Beck De- 
pression Inven- 
tory); BAI ( Beck 
Anxiety Inven- 
tory); BHS ( Beck 
Hopelessness Sca- 
le ). 


BDI* 

— 

27 





i 


BAI* 

15 







BHS* 

15 







OUTRO 
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IV. Problemas atuais e funcionamento atual 

Peclamapoes de dep/e ssc\o, ansiedade/ dificuldades de concentt*a 4 :ao/ 
/et/apao social/ aumenio de sono/ autoc/itica. P/equenta aulas/ mas 
few dificuldade em estuda/, [azet* t/abalKos e p/ocu/a evita/ p/oblemas 
com a colega de quarto. 

V Perfil de desenvolvimento 

A. Historia (familiar, social, educacional, medica, psiqui&trica, vocacional) 

A^ois nova de dois filKos em uma famflia est/utu/ada. 

Sewp»*e teve vat*ios amigos. 

7\)otas ent/e no media e boas na escola; algwma ansiedade em 
/elapao a notas. 

/\lenk urn p/oblema medico impo/tante; nenkuma kisto/ia psiquiat/i- 
ca p/evia; bom /egist/o de t/abalko (te.mporar\o) no ano ante/io/. 

B. Relacionamentos (pais, irmaos, pares, figuras de autoridade, outros 
significativos) 

AAae joi (e e) altamente c/ftica em /elapao a Sally; o pai deu/da 
mais apoio/ mas nao e sieve fisicamente muilo p/esente (em funpao 
de ww ewpfego exigente). 

Dovo-se bem com o inwao apesan da dife/enpa de idade de 5 anos. 
Xemia os p/of\esso/es s eve /os. 

C. Eventos significativos e traumas 

Pais discutiam mwito. 

P/ ofesso/a seve/a na s&gunda se/ie (6 -m -fiquei com medo o ano 
intei/o). 

.Leve t commo! c/itictsmo pela woe. 

.Autoc/itica po/ nao esta/ a altu/a do i /mao. 

VI. Perfil cognitivo 

A. 0 modelo cognitivo conforme aplicado a essa paciente 

1. Problemas /situates problematicas atuais tipicas: 

Sslwda/ e esc/eve/ t/abalkos. 

To/na/-se aliva em aula e faze/ lestes. 

Pel/apao social. 

T~alta de asse/lividade com a colega de qua/lo/ p/ofesso/es. 
Despende/ tempo dema is na cama. 

2. Pensamentos automaticos, afeto e comportamento tfpicos nessas 
situagoes: 

nao consigo faze/ isso; £u sou mesmo um f/acasso; £u jamais 
consegui/ei fica/ aqui. "^T/isteza 

<£ se eu nao passa/ no teste; e se o p/ofesso/ assistente nao me 

ajuda// eu pode/ia /epeti/ a mate /i a "^^Ansiosa 

£u deve/ia esta/ fazendo mais/ f aze.ndo melko/. (Z-iA\pacla 
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B. Crengas centrais 

£-u sou incapaz/incompefenfe. 

C. Crengas condicionais 

Se eu nao for muito bem, entao eu falkei. 

Se eu falko no escola, eu sou um fracasso como pessoa. 

Se eu pepo ajuda, eu sou fraca. 

D. Regras (deveria/tenho que aplicadas a si/outros) 

<Su devo trabalkar ofdwamente, 

Su devo eorresponder ao mew potencial. 
devo superar os obstaculos. 

VII. Integragao e conceituagao de perfis cognitivos e desenvolvimentais 

A. Formulagao de autoconceito e conceito de outros 

Solly via-se como capaz em algumas coisas, mas como incapaa 
e incompeteH+e em oufras. 

Sla superestimava os pottos fortes dos outros (i^tnao/ amigos) e 
subestimava os seus. 

B. Integrate) de eventos de vida e vulnerabilidades cognitivas 

Sally sempre foi vulneravel a ver-se como incapaz. Sua mae, 
altamente crttica, reforpou as suas crenfas de que ela era incom- 
petents. Ademaisy Sally continuamente comparava-se desfavo- 
ravelmente com seu irmao, o qual (por ser 5 anos mats velko) 
podia fazer quase tudo melkor do que ela. 

C. Estrategias compensatorias e de enfrentamento 

/lantern altas e^pectativas para st propria. 

Xrabalka arduamente. 

S supe.y'ate.nta para as p^6pi*ias falkas. 

Svita buscar ajuda. 

D. Desenvolvimento e manutengao do transtorno atual 

Xranstorno depressive foi p^e-cipifado por sair de casa para ir 
para a faculdade e experimentar alguma dificuldade inicial em 
seus cursos. A ansiedade provavelmente interferiu com o estudo 
ativo; entao Sally tornou-se bastante autocritica e disforica, ;A 
medida que ela se retraiu de atividades e amigos, a ausencia de 
input positivo contribuiu para seu liMtnot 1 bai>co. 

VIII. Implicates para a terapia 

A. Adequagao para intervengoes cognitivas (classifique baixa, media ou 
alta; acrescente comentarios, quando aplicavel) : 

1. Mentalidade psicologica - alta 

2. Objetividade - alta 

3. Percepgao - media/aita 



4. Crenga no modelo cognitivo - media/ a If a 

5. Acessibilidade e plasticidade dos pensamentos automaticos e de 
Crengas - media 

6 . Adaptatividade - alta 

7. Humor - baixo ( na ecvt^ada) 

B. Organizagao de personalidade: sociotropica versus autonoma 

AAais alta em autonomia do qwe em sociob*opia. 

(Z-o\oca alfo valo>* sob/e conquistas, ve o |-ato de pedir ajwda como 
wma jVaque 2a. 

/Vledia em socio+^opia; valo>*i2a amizades, preocwpada sob/e como 
os ou+kos a veem. 

C. Motivagao do paciente, metas e expectativas para a terapia 

A^uito motivada, tmba apenos expectativas vagas pa^a a tevapia, 
mas conco^do com o modelo de toma^-se a swa p>* 6 pHa te»*apewta. 

A^etas: 

/vAelKo^at* notas «q j-acuidade 
Redu2i>* p»*eocwpapao sob>*e testes 
(S-ki contra** mais pessoas 

Rarticipar de atividades escalades e/ ou corvsegwm wm empi'e- 
go em meio expediente 

D. Metas do Terapeuta 

Redw2i»* autoc>*itica. 

(£~y \ smar [ewamenta s cognitivas basicas, RRD, etc. 

Red wzir tempo rva cama. 

Pazet* a pesolwpao de problemas em tomo de estwdo, p^ovas, testes. 

E. Dificuldades previstas e modificagoes da terapia cognitiva padrao. 

/\lenhwma. 


Apendice B 


UMA LISTA DE LEITURA BASICA 
SOBRE TERAPIA COGNITIVA 
PARA TERAPEUTAS 


LIVROS, CAPfTULOS E ART1GOS EM PERlbDICOS 

BECK, A. T Cognitive therapy and the emotional disorders. New York: Internatio- 
nal Universities Press, 1976. 

. Love is never enough. New York: Harper & Row, 1988. 

. Cognitive therapy: A 30-year retrospective. American Psychologist , 46, p.368- 
375, 1991. 

BECK, A. T; EMERY, G. (with GREENBERG, R.L.). Anxiety disorders and 
phobias: A cognitive perspective. New York: Basic Books, 1985. 

BECK, A. T; FREEMAN, A.; associates. Cognitive therapy of personality disorders. 
New York: Guilford Press, 1990. 

BECK, A. T.; RUSH, A. J.; SHAW, B. F. ; EMERY, G. Cognitive therapy of 
depression. New York: Guilford Press, 1979. 

BECK, A. T; WRIGHT F. D.; NEWMAN, C. E; LIESE, B. S. Cognitive therapy 
of substance abuse. New York: Guilford Press, 1993. 

CLARK, D. M. Anxiety states: Panic and generalized anxiety. In: HAWTON, K.; 
SALKOVSKIS, P M.; KIRK, J.; CLARK, D. M. (eds.). Cognitive behaviour 
therapy for psychiatric problems: A practical guide, p.52-96. Oxford: Oxford 
University Press, 1989. 

DATTILIO, F. M.; PADESKY, C. A. Cognitive therapy with couples. Sarasota, 
FL: Professional Resource Exchange, 1990. 

EDWARDS, D. J. A. Cognitive restructuring through guided imagery: Lessons 
from Gestalt therapy. In: FREEMAN, A.; SIMON, K. M.; BEUTLER, L. E.; 
ARKOVITZ, H. (eds.). Comprehensive handbook of cognitive therapy , p.283- 
298. New York: Plenum Press, 1989. 

EPSTEIN, N.; SCHLESINGER, S. E.; DRYDEN, W. Cognitive -behavioral therapy 
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with families. New York: Brunner/Mazel, 1988. 

FENNELL, M. J. V. Depression. In: HAWTON, K. ; SALKOVSKIS, R M.; KIRK, 
].; CLARK, D. M. (eds.). Cognitive behaviour therapy for psychiatric problems: 
A practical guide , p. 169-234. Oxford: Oxford University Press, 1989. 

FREEMAN, A. (ed.). Cognitive therapy with couples and groups. New York: 
Plenum Press, 1983. 

FREEMAN, A.; DATTILIO, F. M. (eds.). Comprehensive casebook of cognitive 
therapy. New York: Plenum Press, 1992. 

FREEMAN, A.; PRETZER, J.; FLEMING, R.; SIMON, K. M. Clinical applications 
of cognitive therapy. New York: Plenum Press, 1990. 

FREEMAN, A.; SIMON, K. M.; BEUTLER, L. E.; ARKOVITZ, H. (eds.). 
Comprehensive handbook of cognitive therapy. New York: Plenum Press, 1989. 

GARNER, D. M.; BEMIS, K. M. Cognitive therapy for anorexia nervosa. In: 
GARNER, D. M.; GARFINKEL, P E. (eds.). Handbook of psychotherapy for 
anorexia nervosa and bulimia, p.107-146. New York: Guilfor Press, 1985. 

HAWTON, K. ; SALKOVSKIS, R M. ; KIRK, J.; CLARK, D. M. (eds.). Cognitive 
behaviour therapy for psychiatric problems: A practical guide. Oxford: Oxford 
University Press, 1989. 

HOLLON, S. D.; BECK, A. T Cognitive and cognitive -behavioral therapies. In: 
BERGIN, A. E.; GARFIELD, S. L. (eds.). Handbook of psychotherapy and 
behavior change : An empirical analysis, 4-ed., p.428-466. New York: Wiley, 
1993. 

KUEHLWEIN, K. T; ROSEN, H. (eds.). Cognitive therapies in action: Evolving 
innovative practice. San Francisco: Jossey-Bass, 1993. 

LAYDEN, M. A.; NEWMAN, C. F.; FREEMAN, A.; MORSE, S. B. Cognitive 
therapy of borderline personality disorder. Needham Heights, MA: Allyn &. 
Bacon, 1993. 

MCMULLIN, R. E. Handbook of cognitive therapy techniques. New York: W. W. 
Norton, 1986. 

PERSONS, J. B. Cognitive therapy in practice: A case formulation approach. New 
York: W. W. Norton, 1989. 

SAFRAN, J. D.j VALLIS, T. M.; SEGAL, Z. V.; SHAW, B. F. Assessment of core 
cognitive processes in cognitive therapy. Cognitive Therapy and Research, 10, 
p.509-526, 1986. 

SCOTT, J.; WILLIAMS, J. M. G.; BECK, A. T (eds.). Cognitive therapy in clinical 
practice: An illustrative casebook. New York: Routledge, 1989. 

WRIGHT, J. H.; BECK, A. T Cognitive therapy. In: FIALES, R. E.; TALBOTT 
J. A.; YUDOFSKY, S. C. (eds.). The American Psychiatric Press textbook of 
psychiatry, 2,ed. Washington, DC: American Psychiatric Press, s.d. 

WRIGHT, J.; THASE, M. ; BECK, A. T; LUDGATE, J. (eds.). Cognitive therapy 
with inpatients. New York: Guilford Press, 1993. 

YOUNG, J. E. Cognitive therapy for personality disorders: A schema-focused 
approach. Sarasota, FL: Professional Resource Exchange, 1990. 
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peri6oicos 

Cognitive and Behavioral Practice . Publicada pela Association for Advancement 
of Behavior Therapy. 

Cognitive Therapy and Research. Publicada pela Plenum Press, New York. 
Journal of Cognitive Psychotherapy, an International Quarterly. Publicada pela 
Springer, New York; tambem disponfvel atraves da IACP (veja Apendice D). 
The Behavior Therapist. Publicada pela Association for Advancement of Behavior 
Therapy, New York. 


CARTA DE NOTIC1AS 

International Association for Cognitive Psychotherapy Newsletter. Disponfvel atra- 
ves da IACP (veja Apendice D). 



Apendice C 


LISTA DE LEITURA BASICA SOBRE 
TERAPIA COGNITIVA PARA 
PACIENTES (E TERAPEUTAS) 


BECK, A, T Love is never enough . New York: Harper & Row, 1988. 

BECK, A. T; GREENBERG, R. L. Coping with depression (rev. ed.). Bala Cynwyd, 
PA: Beck Institute for Cognitive Therapy and Research, 1995. 

BECK, A. X; EMERY, G. Coping with anxiety and panic (rev. ed.). Bala Cynwyd, 
PA: Beck Institute for Cognitive Therapy and Research, 1995. 

BRICKER, D. C.; YOUNG, J. E. A client’s guide to shema-focused cognitive 
therapy. New York: Cognitive Therapy Center of New York, 1991. 

BURNS, D. D. Feeling good: The new mood therapy. New York: New American 
Library, 1980. 

- The feeling good handbook: Using the new mood therapy in everyday life. 

New York: William Morrow, 1989. 

GREENBERG, R. L.; BECK, A. T Panic attacks: How to cope, how to recover 
(rev. ed.) . Bala Cynwyd, PA: Beck Institute for Cognitive Therapy and Research, 
1995. 

GREENBERG, D.; PADESKY, C. Mind over mood: A cognitive therapy treatment 
manual for clients. New York: Guilford Press, 1995. 

MCKAY, M.; FANNING, P Self-esteem. Oakland, CA: New Harbinger, 1987. 

. Prisoners of belief. Oakland, CA: New Harbinger, 1991. 

MORSE, S. B.; MORSE, M.; NACKOUL, K. Cognitive principles and techniques: 
a video series and workbooks. Albuquerque, NM: Creative Cognitive Therapy 
Productions, 1992. 

YOUNG, j. E. ; KLOSKO, J. Reinventing your life: How to break free of negative 
life patterns. New York: Dutton, 1994- 



Apendice D 

RECURSOS DE TERAPIA COGNITIVA 


PROGRAMAS DE TRE1NAMENTO 

O Instittito Beck para Terapia Cognitiva e Pesquisa, na Filadelfia, oferece progra- 
mas intemos e extemos de treinamento. 

Beck Institute for Cognitive Therapy and Research 

GSB Building, Suite 700 

City Line and Belmont Avenues 

Bala Cynwyd, PA 190044610 

USA 

Fone: 610/664-3020 Fax: 610/664-4437 


MATER1AIS PARA TERAPEU1AS E PACIENTES 

Os materiais a seguir podem ser encomendados do Beck Institute no enderego 
supracitado: 


Folhetos para pacientes 
Pacotes de Minutas 

Escala de Classifica^ao e Manual de Terapia Cognitiva 
Livros, fitas de video e fitas de audio por Aaron T Beck, M.D. 
Folheto do Programa de Treinamento do Beck Institute 
Catalogo Bducacional do Beck Institute 

Informagoes sobre o Programa de Computador Interativo de Terapia 
Cognitiva para Pacientes desenvolvido por Jesse Wright, M.D. e Aaron 
T. Beck, M.D. 
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MATERIAIS DE AVALIAQAO 

As escalas e manuais a seguir podem ser encomendados da The Psychological 
Corporation, 555 Academic Court, San Antonio, TX, 78204-9990, 1-800-228- 
0752: 


Inventario e Manual Beck de Depressao 
Inventario Beck de Ansiedade 
Escala Beck de Desamparo 
Escala Beck para Idea^ao Suicida 

Inventarios Beck para crian^as estao em desenvolvimento e estarao disponfveis 
futuramente na The Psychological Corporation. 


ORGANIZAQOES PROFISSIONA1S DE TERAP1A COGNIKVA 

International Association for Cognitive Psychotherapy 

Beck Institute for Cognitive Therapy 

GSB Buildind, Suite 700 

City Line and Belmont Avenues 

Bala Cynwyd, PA 19004-1610 

USA 

Telefones: 610/664-3020 Fax: 610/664-4437 

Association for Advancement of Behavior Therapy 
305 Seventh Avenue 
New York, NY 10001-6008 
USA 

Telefones: 212/279-7970 

European Association of Behavior and Cognitive Therapy 
Rod Holland 

Northwick Park Hospital &. Clinical Research Centre 
Watford Road, Harrow 
Middlesex HA13VJ 
United Kingdom 
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revisando, 68-69, 87, 284, 306 
tarefas continuas, 265-266 

Rapport terapeuta/paciente. Ver Relacionamento terapeutico 
Recursos para terapeutas, 341-342 


i 


Judith S. Beck 


346 


Refocalizando, 227-229, 258, 289 

Registro Diario de Pensamentos Disfuncionais. Ver Registro de Pensamento 
Registros escritos. Ver tambSmC artoes de enfirentamento; Registro de Pensamentos 
Regras. Ver crengas intermediarias 
Reinventing Your Life, 191 

Relacionamento terapeutico, 21-22, 24, 39, 43-44, 57, 60, 75-76, 83, 84, 89, 320. 
Vertamb6m 

Relato de terapia, 57-58, 76 

Resolugao de problemas, 22, 78, 86, 152, 209-210, 255, 265, 303, 322 
Resposta adaptativa, 131-132, 139-140. Ver tambem Reestruturagao cognitiva 
cartoes de enfrentamento, 230-231 
Retrocessos durante a terapia, 75, 289-291 
Ritmo, 87-88,321-322 
Rotulando, 135 

S 

Sessoes de encorajamento, 294, 296-299 
Sessao inicial 

anotagoes sobre o modelo cognitivo, 50 
checagem de humor, 45-46 
estabelecimento do roteiro, 44-45 

identificagao de problemas e estabelecimento de metas, 47-48 

metas e estrutura de, 44-46, 60 

prevengao da recafda, 285-287 

reagao negativa a, 59 

resumo, 56-57 

tarefa de casa, 56-5 7 

Socializagao do paciente, 79, 82-83, 322-323 
Supergeneralizagao, 135 
Suposigoes. Ver Crengas intermediarias 
Sessoes 

autoterapia, 294-296 
de encorajamento, 294, 296-299 
entendimento do paciente das, 325 
estrutura e forma, 24, 41-42, 61-78, 321-322 

checagem de humor e atualizagao, 62-64 
estabelecimento do roteiro, 61, 66-68 
feedback , 75-76 

melhora, informando o paciente sobre a trajetoria de, 73-74 

ponte com a sessao anterior, 64-66 

problemas. Ver Problemas em estruturar sessoes 

revisao de tarefa de casa, 67-68 

resumo final, 75-76 

resumos, periodicos, 74 
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topicos do roteiro, 69-74 
fechando a sessao, 307-308 
objetivos, 324 
penultima, 269 

planejando. V&rPlanejando o tratamento 
piano de tratamento para, 301-302 
preparando-se para, 266-267 
primeira sessao. Ver Sessao inicial 

reduzir gradulmente, vantagens/desvantagens de, 291, 292 
revisando 

a semana do paciente, 304-305 
sessoes anteriores, 266, 308 


Tabela de Atividade, 216-227 

agendando atividades, 255-227 
medindo humores, 225 
revisando a semana seguinte, 221-223 
Tabela de emocjao, 114-116 

Tarefade casa, 56-57, 60, 73,86, 110, 128-129, 141, 150, 264, 284, 323 
conceituando dificuldades, 87, 277-284 
cogni^oes do terapeuta, 284 
desorganiza$ao, 278-279 
ensaio encoberto, 273-275 
esquecendo embasamentos logicos, 278 
perfeccionismo, 283 
previsoes negativas, 280-281 
problemas praticos, 277-279, 283 
problemas psicologicos, 280-284 
procrastina^ao, 278 

superestimando exigencias de tarefa, 281-283 
experiences comportamentais, 113-216 
modificagao de crenga, 168-190 
mudando tarefas, 275 
sobre pensamentos automaticos, 95-96 
tarefas adicionais, 266-267 
Tecnica “Como se”, 180-192 
Tecnica contrastante, 196-197 

Tecnica da flecha descendente, 124, 161-162, 165, 182, 187 
Tecnica de distanciamento, 130, 198, 206-263 
Tecnica do graficoem forma de torta, 237-240 
causalidade, 238-240 
estabelecendo metas, 237-238 

Tecnicas, 288-289. Ver fambementradas principais, ex., Monitoragao/agendamento 
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de atividade 

Tecnicas de enfrentamento. Ver tatnbim entradas principals, ex., Tecnicas de - 
relaxamento na construgao de imagens, 253-254 
ensaio de, 259-260 

Tecnicas de relaxamento, 229-280, 258, 289 

Tempo presente, uso do, 99, 203 

TEPT. Ver Transtomo de estresse pos-traum&tico 

Terapia cognitiva Ver tamb6m entradas principals, ex., Princfpios da terapia cognitiva 
estudos controlados, 18 
organizagoes profissionais, 342 
recursos para terapeutas, 341-342 
Terapia cognitivo-comportamental (Meichenbaum), 17 
Terapia comportamental, 24 
Terapia de grupo, 18 
Terapia familiar, 18 
Terapia gestalt, 24, 202 
Terapia multimodal (Lazarus), 17 
Terapia racional-emotiva (Ellis), 17 
Termina^ao/preven^ao da recafda, 285-299 

atividades ao longo da terapia, 287-291 
ferramentas/tecnicas, 288-289 
progresso atribufdo ao paciente, 287-288 
atividades proximas ao termino, 291-294 

revisando o que foi aprendido, 293-294 
sessSes de autoterapia, 294-295 
primeira sessao, atividades, 285-287 
retrocessos, preparando para, 289-291, 294 
sessoes de encorajamento, 294, 296-299 
Testagem hist6rica de cren^a central, 192, 199-200 
Tomada de decisoes, 200-213, 289 
Topicos do roteiro 

discussao de, 69-74 

problemas , 87-88, 321 
papel do terapeuta, 306-307 
priorizando, 305-306 
Transtomo bipolar, 314 
Transtomo de ajustamento, 330 

Transtomo de ansiedade (generalizada), 18, 25, 217, 296, 313, 330 

Transtomo depressivo (maior), 18, 19, 54-55, 76, 95, 270 

Transtomo de estresse p6s-traum&tico, 18, 314 

Transtomo de panico, 18, 25, 313 

Transtomo de personalidade narcisista, 92 

Transtomo obsessivo-compulsivo, 18, 313-314 

Transtomos alimentares, 18, 25, 314 
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Transtomos de personalidade, 18, 92, 182, 184, 314 

Transtomos do eixo I/Eixo II, 42, 43, 183- 184, 200, 202. V§r tambem entradas 
principals, ex., Transtomo bipolar 
Transtomos psiqui&tricos, 240-241 


V 

Vantagens/desvantagens de reduzir gradualmente a terapia, 291, 293 
pesagem, 165-213, 289 
Verificagao de medicasao, 64, 305, 314 
Visao em ttinel, 135 

Videoteipes das sessoes de terapia, 80, 316, 330 





